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Abstract  
This project studies the challenges connected with improving coherence in health care services. The 
Danish healthcare system can be characterised as fragmented, and the efforts of establishing more 
integrated healthcare service is challenged by a culture of mistrust along with financial incentive 
structures which counteracts the incentives for more cooperation in healthcare services. This project 
studies the cross-sectorial collaboration between Region Hovedstaden, the municipality of 
Copenhagen and the primary sector to establish: Whether political initiatives like “Health 
agreements” contribute to improving coherence in healthcare services and cooperation between 
healthcare providers, and also which challengers that can be associated with establishing a more 
integrated healthcare system.   
 
Resumé  
Dette projekt tager udgangspunkt i de udfordringer, der er forbundet med at skabe tværsektorielt 
samarbejde i sundhedsvæsenet til gavn for kroniske- og komplekse patienter. I et fragmenteret  
sundhedsvæsen som det danske, udfordres samarbejdet især af mistilid mellem aktørerne og 
uhensigtsmæssige økonomiske incitamentsstrukturer, der modvirker ambitionerne om øget 
sammenhæng. Projektet undersøger konkret samarbejdsrelationen mellem Region Hovedstaden og 
Københavns Kommune, samt praksissektoren i Københavns Kommune, og søger at analysere: 
Hvorvidt politiske tiltag som sundhedsaftalerne bidrager til øget sammenhæng og bedre samarbejde 
mellem sundhedsvæsnets aktører, samt hvilke udfordringer der knytter sig til at etablere et mere 
integreret sundhedsvæsen. 
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1.	  Indledning	  	  
Det danske sundhedsvæsen er under pres. Ud over den ofte omtalte demografiændring, der påvirker 
sundhedsvæsenet såvel som den øvrige offentlige sektor, har sygdomsbilledet også ændret sig. 
Sygdomme, der førhen svarede til en dødsdom, kan man i dag leve længe med, og ord som 
’kronikerbyrde’ og ’multisygdom’ får det til at løbe koldt ned ad ryggen på selv de mest hårdkogte 
sundhedsøkonomer. Kombinationen af, at den gruppe danskere, der arbejder og betaler skat bliver 
mindre, samtidig med, at gruppen af danskere, der lever længere og med komplekse sygdomme 
bliver større, betyder, at sundhedsvæsenet står overfor store udfordringer, som der skal findes en 
løsninger på. 
 
Som den øvrige offentlige sektor stilles der stadig større krav til produktivitet og 
omkostningseffektivitet i sundhedsvæsenet, og særligt det kommende udgiftsboom gør det 
nødvendigt at vende blikket indad. For ikke nok med, at flere patienter skal igennem systemet for 
færre penge, så er fremtidens komplekse patienter særligt ressourcekrævende, fordi de er i kontakt 
med flere sektorer, specialer og afdelinger under diagnosticering, behandling og rehabilitering. Jo 
mere indviklet patientforløbet er, jo større er behovet for koordination og kommunikation på tværs 
af sektorerne. Flere organisationer, patientforeninger og forskere har for længst slået alarm: Der 
mangler sammenhæng i sundhedsvæsenet, det øger risikoen for utilsigtede hændelser – og koster 
liv! (Siemens, 2011; Danske Patienter, 2013) 
 
Heldigvis er problemerne med manglende sammenhæng også et område, der optager landets 
politikere. Der er ikke blot menneskelige omkostninger forbundet med, at behandlinger trækker 
unødigt ud – det koster også samfundet dyrt, når antallet af uarbejdsdygtige borgere stiger. 
Forhenværende sundhedsminister Astrid Krag udtalte således i 2013: ”Samarbejdet mellem 
sygehus, praktiserende læge og kommunale sundhedstilbud er ofte helt afgørende for, om patienten 
kommer hurtigt tilbage til sit eget liv. Der skal simpelthen værre færre, som oplever at falde mellem 
to stole”.a 
 
I forsøget på at styrke samarbejdet mellem sektorerne, har man i forlængelse af strukturreformen 
bestemt, at der skal udarbejdes sundhedsaftaler mellem regioner og kommuner, der skal understøtte 
en udvikling mod et mere sammenhængende sundhedsvæsen. Ydermere nedsatte regeringen i 2012 
Udvalget for Bedre Incitamenter, som har undersøgt, hvordan den politiske og økonomisk styring af 
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sundhedsvæsenet kan forbedres i forhold til det tværgående samarbejde. Udvalgets konklusion er 
klar: Der er behov for nye incitamentsstrukturer, der ikke ensidigt belønner høj aktivitet, men som 
også understøtter samarbejde på tværs. Konklusionen blev endvidere fulgt op af en række 
anbefalinger, der indgik i de årlige økonomiforhandlinger mellem regioner og kommuner for 2014. 
 
Ambitioner og initiativer til trods, er det danske sundhedsvæsen dog stadig milevidt fra at være 
integreret på niveau med klassens duks: Kaiser Permanente. Den private sundhedsorganisation fra 
Californien har imponeret og inspireret flere danske sundhedsforskere, der i 2011 kom med en 
række konkrete anbefalinger, som det danske sundhedsvæsen burde arbejde hen imod. (Frølich et. 
al., 2011) Men hvis der er politisk opbakning og klare anbefalinger, hvorfor ser vi så ikke en radikal 
udviklingen mod et mere integreret sundhedsvæsen? Hvorfor adopterer vi ikke bare hele filosofien 
bag Kaiser Permanente og omsætter den til praksis i dansk kontekst? Hvad er det, der udfordrer 
samarbejdet på tværs af sektorerne? Hvilke interesser og incitamenter er på spil mellem aktørerne i 
sundhedsvæsenet, og hvordan kan den politiske styring tilskynde til bedre samarbejde? Alle disse 
spørgsmål ligger til grund for vores motivation bag projektet, der søger at besvare følgende 
problemformulering: 
 
1.1	  Problemformulering	  
	  
Hvordan bidrager sundhedsaftalerne mellem Københavns Kommune og Region Hovedstaden til det 
tværsektorielle samarbejde i det københavnske sundhedsvæsen og hvilke udfordringer knytter der 
sig til at etablere et mere integreret sundhedsvæsen? 
 
1.2	  Arbejdsspørgsmål	  
• Hvordan fungerer sundhedsaftalerne som politisk redskab i forhold til at skabe bedre 
sammenhæng? 
 
• Hvilke udfordringer er der forbundet med måden hvorpå det danske sundhedsvæsen er 
organiseret og finansieret? 
 
 
• Hvilke politiske, økonomiske og kulturelle barrierer er der forbundet med det tværsektorielle 
samarbejde mellem region, kommune og almen praksis? 
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• Hvilken integrationsgrad kan det københavnske sundhedsvæsen tilskrives? 
 
• Hvad skal der til for at gøre det danske sundhedsvæsen mere integreret?  
	  
1.3	  Projektets	  ramme	  	  
Inspirationen til projektets problemformulering stammer blandt andet fra Anne Frölichs et. al. 
(2011) sammenligning af det danske sundhedsvæsen med den amerikanske sundhedsorganisation 
Kaiser Permanente, der beskrives i afsnit 7, som en model for et integreret sundhedsvæsen. Vi fandt 
det interessant at kigge nærmere på, hvilke særtræk der skaber den høje grad af sammenhæng i 
Kaiser Permanente sammenholdt med de udviklingstræk, der kan identificeres i det danske 
sundhedsvæsen, som har til formål at skabe øget sammenhæng. 
 
For at svare på problemformuleringen og de dertilhørende arbejdsspørgsmål tager nærværende 
projekt udgangspunkt i interviews med en række aktører fra henholdsvis Københavns Kommune, 
Region Hovedstaden, Bispebjerg Hospital og PLO København. Denne afgrænsning gør, at projektet 
kan zoome ind på samarbejdsforholdet mellem region, kommune og almen praksis i København og 
belyse, hvilke faktorer der konkret fremmer og hæmmer samarbejdet herimellem. Vores 
interviewpersoner er udvalgt på baggrund af deres respektive stillinger og indsigter i det 
igangværende arbejde for at gøre sundhedsvæsenet mere integreret. Tilsammen har de bidraget med 
et solidt empirisk grundlag, der belyser potentialer og udfordringer fra de centrale vinkler. En 
nærmere præsentation af interviewpersoner er at finde i afsnit 2.4. 
 
Projektet er ikke strengt funderet i teori, men empirien er forstået og analyseret med afsæt i 
udvalgte områder af incitamentsteori og samarbejdsteori. I vores valg af teori har vi været optaget 
af at skabe et teoretisk grundlag, der dels har fokus på samarbejde og integrationsgrader i 
sundhedsvæsenet og dels et fokus på de økonomiske incitamenters betydning for samarbejdet. 
 
Fra projektets start har vi haft en grundlæggende antagelse om, at de økonomiske incitamenter, der 
gør sig gældende i sundhedsvæsenet, har en negativ indvirkning på samarbejdet mellem aktørerne, 
og dermed sammenhængen i sundhedsvæsenets levering af ydelser til patienterne. Derfor anvendes 
incitamentsteorien til at belyse, hvordan økonomiske incitamenter påvirker adfærd og relationer 
mellem samarbejdspartnere. Incitamentsteorien skal dermed understøtte en analyse af de 
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samarbejdsudfordringer, der gør sig gældende i forhold til varetagelsen af sundhedsvæsenets 
opgaver. 
 
Med projektet søger vi at drage konklusioner i forhold til sammenhængen i danske sundhedsvæsen 
og hvorledes vejen mod et mere integreret sundhedsvæsen ser ud. For at kunne opnå dette, 
anvendes en model for integrationsgraden i det lokale sundhedsvæsen. Denne skal understøtte 
analysen af vores empiriske data, med henblik på at forstå integrationsgraden i det lokale 
sundhedsvæsen i Københavns Kommune, samt hvilke elementer der skal være til stede, førend man 
kan tale om et fuldt integreret sundhedsvæsen. 
 
1.4	  Projektets	  opbygning	  
Projektet består af de følgende dele: 
 
• En beskrivende dimension, der klarlægger en række særtræk i forhold til, hvordan henholdsvis det 
danske sundhedsvæsen og Kaiser Permanente er organiseret og finansieret. 
 
• En politisk dimension, der beskriver udviklingen efter Strukturreformen og belyser de konkrete 
initiativer, der er sat i verden for at fremme samarbejde på tværs af sektorerne – herunder 
sundhedsaftaler, praksisplaner og sundhedskoordinationsudvalg. 
 
• En teoretisk dimension, der skitserer hvordan økonomiske incitamenter anvendes til at fremme en 
bestemt adfærd, og hvilke udfordringer der er forbundet hermed, samt en kortlægning af, hvilke 
parametre der afgør, hvor det lokale sundhedsvæsen placerer sig på et integrationskontinuum. 
  
• En analytisk dimension, der kobler den teoretiske dimension sammen med den viden og indsigt, 
vores interviewpersoner har bidraget med, i forhold til en vurdering af hvilke politiske, økonomiske 
og kulturelle barrierer der påvirker det tværsektorielle samarbejde. 
 
• En diskuterende dimension, der diskuterer hvilke udfordringer der er forbundet med at 
imødekomme de fire konkrete udviklingspunkter, som anbefales med inspiration fra Kaiser 
Permanente: Fælles målsætninger (ledelse), Fælles økonomiske rammer, Teknologi der binder 
sammen og Struktur der understøtter sammenhæng. 
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2.	  Metode	  	  
Det følgende kapitel har til formål at præsentere projektets metodiske tilgang til besvarelsen af 
problemformuleringen. Kapitel indeholder derfor en gennemgang af vores videnskabsteoretiske 
tilgang, samt vores tilgang til og anvendelse af projektets empiri. 
 
2.1	  Videnskabsteori	  	  
Formålet med dette projekt er at lave en kvalitativ analyse af, hvilke udfordringer der gør sig 
gældende i det tværsektorielle samarbejde mellem sundhedsvæsenets aktører, samt hvordan man 
skaber øget sammenhæng i det lokale sundhedsvæsen. Vores fremgang baserer sig derfor på en 
kvalitativ analyse af aktørernes forståelser og erkendelser af den virkelighed, der er konstrueret 
inden for rammerne af sundhedsvæsenet. Dermed arbejder vi med udgangspunkt i 
socialkonstruktivismens grundantagelse om, ”... at virkeligheden på afgørende vis præges, eller 
formes af vores erkendelse af den.” (Rasborg i Fuglsang & Olsen, 2004: 349). De konklusioner vi 
ender med at drage i dette projekt er dermed et udtryk for, hvordan vi fortolker de forståelser og 
erkendelser vores empiriske data præsenterer os for, i sammenspil med vores udvalgte teoretiske 
forståelser. 
 
2.2	  Kvalitativ	  empiri	  
Med udgangspunkt i vores socialkonstruktivistiske tilgang finder vi det oplagt at basere projektet på 
kvalitativ data. Da vi er interesseret i at belyse de konstruerede forståelser af, hvordan strukturen og 
kulturen i sundhedsvæsenet påvirker det tværsektorielle samarbejde mellem sundhedsvæsenets 
aktører, og dermed graden af integration, finder vi det nødvendigt at undersøge sammenspillet 
mellem kvalitative interviews med aktørerne samt andet kvalitativt empiri og teoretiske forståelser. 
Vi er ikke interesseret i at frembringe data og resultater der kan generaliseres, men derimod at opnå 
forståelse af nogle samfundsmæssige processer, der skal muliggøre nye fortolkninger og 
perspektiver på projektets problemstillinger. Dermed er den kvalitative metode et nyttigt redskab, 
der muliggør, at vi kan sammenholde de forståelser vores kvalitative data fremsætter med de 
teoretiske forståelser, samt de erkendelser af virkeligheden vi kommer frem til undervejs i projektet. 
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2.3	  Interviewmetode	  	  
Hovedparten af projektets empiri stammer fra kvalitative interviews med fem udvalgte 
interviewpersoner. De fem interviewpersoner er valgt på baggrund af deres ekspertise og 
indflydelse på organiseringen og samarbejdet i Københavns Kommunes sundhedsvæsen. 
Interviewpersonerne er alle involveret i udviklingen af det københavnske sundhedsvæsen – både på 
politisk og praktisk niveau – og de er derfor meget relevante i forhold til besvarelsen af projektets 
problemstillinger. 
 
Interviewene er blevet foretaget som semistrukturerede interviews, hvor vi som udgangspunkt har 
fastlagt nogle generelle rammer, som interviewene skal foregå inden for. Denne tilgang giver 
interviewene struktur, men skaber samtidig nogle mere åbne rammer, hvorved interviewpersonerne 
får mulighed for at kunne agerer mere frit inden for for de opstillede interviewrammer. (Kvale, 
2009: 45) Strukturen i interviewene er skabt i form af interviewguides, der sikrer, at interviewene 
kommer omkring forudbestemte temaer for undersøgelsen af genstandsfeltet og dermed giver nogle 
klare retningslinjer for det enkelte interview. (Kvale, 2009: 151) 
 
Tematiseringen af interviewene er sket på baggrund af den viden, vi har udledt fra den teori og 
baggrundsempiri, som er erfaret før vi har afholdt interviewene. Alle fem interviews er foretaget 
med udgangspunkt i de samme temaer, men de enkelte interviewguides er blevet tilpasset og 
præciseret i forhold til den enkelte interviewperson. Temaerne for interviewene har været: 
Sundhedsaftalerne som redskab til mere sammenhæng, De politiske og økonomiske strukturer i 
forhold til samarbejde og Idéen om det integrerede sundhedsvæsen. 
 
2.3.1	  Transskribering	  og	  kodning	  
Alle vores interviews er efter aftale med interviewpersonerne blevet optaget, og efterfølgende har vi 
valgt at transskribere alle interviewene (se bilag 1-5). Selvom transskribering er tidskrævende, har 
vi valgt at gøre dette, for at kunne få det maksimale ud af den viden, vi har opnået gennem 
interviewene, og for at kunne anvende dem i vores analyse og diskussion. 
 
For at simplificere analyseprocessen af vores empiriske data, har vi valgt at foretage en kodning af 
vores interviews. Dette giver os en mulighed for bedre at kunne organisere og skabe mening med 
vores data. Kvalitativ data kræver andre kodningsteknikker end kvantitativdata, idet rå kvalitativ 
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data organiseres i konceptuelle kategorier og temaer. (Neuman, 2011:510) Vores kodning blev 
foretaget ved at identificere de overordnede temaer, der skulle udgøre vores analysestruktur med 
udgangspunkt i vores transskriberinger, samt øvrig empiri og teori. Disse temaer fik tildelt en kode 
for at vi kunne organisere dem til senere analysebrug. Følgende temaer blev identificeret: 
Sundhedsaftalerne som redskab, Økonomiske incitamenter, Tillid, Samarbejdskonstruktioner og -
udfordringer, Kultur og Det integrerede sundhedsvæsen. 
 
Kodningsprocessen har hjulpet os med at skabe overblik over vores data i interviewene, og har 
forenklet analysearbejdet i forhold til klart at kunne udlede og sammenligne vores 
interviewpersoners forståelser og meninger i forhold til analysens problemstillinger. 
 
2.4	  Præsentation	  af	  interviewpersoner	  	  
2.4.1	  Jens	  Egsgaard,	  Københavns	  Kommune	  
Jens Egsgaard er Sundhedschef i Københavns Kommune. I sin stilling som sundhedschef har han et 
stort ansvar i forhold til kommunens rolle i sundhedsaftalerne. Jens Egsgaard repræsenterer 
Københavns Kommunes side i samarbejdsrelationen mellem Region Hovedstaden og 
praksissektoren, og er udvalgt på baggrund af sit indblik i de udfordringer kommunen oplever i 
forhold til at samarbejde på tværs af aktørerne i sundhedsvæsenet. Udover de fastsatte 
interviewtemaer var vi i interesseret i at forstå de komplekse rammer, kommunen arbejder inden for 
og skal tage høje for, i samarbejdet med de andre aktører på sundhedsområdet. 
 
2.4.2	  Maja	  Højgaard,	  Region	  Hovedstaden	  
Maja Højgaard er valgt for Socialdemokraterne til Region Hovedstaden og sidder som 
udvalgsformand for Udvalget for Tværsektorielt Samarbejde. Udvalget har blandt andet til opgave 
at stå for regionens politiske linje i forhold til samarbejder med både kommuner og praksissektorer i 
Region Hovedstaden. Udvalget behandler også sundhedsaftalerne med henblik på, hvordan 
regionen politisk forholder sig til dem. Maja Højgaard er valgt som repræsentant for Region 
Hovedstaden for at give os et indblik i, hvordan regionen forholder sig i forhold til de 
interviewtemaer listet ovenfor. Særligt var vi interesseret i at forstå de udfordringer, regionen ser i 
forhold til øget samarbejde og integration mellem sundhedsvæsenets aktører. 
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2.4.3	  Anne	  Riise,	  PLO	  København	  
Anne Riise er praktiserende læge og formand for PLO København og hun repræsenterer almen 
praksis som aktør og sundhedsleverandør. Anne Riise er valgt som interviewperson på baggrund af 
sin indsigt i de udfordringer, almen praksis oplever i forhold til det tværsektorielle samarbejde med 
Københavns Kommune og Region Hovedstaden. I interviewet med Anne Riise har vi haft et særligt 
fokus på at forstå de vilkår, almen praksis arbejder under i det lokale sundhedsvæsen, og i hvilket 
omfang almen praksis ønsker at forpligte sig til et øget samarbejde med region og kommune. 
	  
2.4.4	  Mette	  Faber,	  Bispebjerg	  Hospital	  
Mette Faber er overlæge af baggrund og afdelingschef for Afdelingen for Sammenhængende 
Patientforløb på Bispebjerg Hospital. Afdelingens arbejde er at styrke det tværsektorielle 
samarbejde mellem Bispebjerg Hospital, København Kommune og Frederiksberg Kommune, samt 
de praktiserende læger i hospitalets optageområde, med henblik på at forbedre sammenhængende 
patientforløb. 
 
Mette Faber repræsenterer sekundærsektoren og er udvalgt som interviewperson på baggrund af, at 
de ansatte i hendes afdeling sidder med implementeringsdelen af sundhedsaftalerne, samt andre 
projekter der har fokus på at skabe mere sammenhæng og samarbejde mellem sundhedsvæsenets 
sektorer. Udover de fastsatte interviewtemaer, var vi særlig interesseret i at forstå, hvilke konkrete 
udfordringer der knytter sig til at skabe sammenhæng på tværs af aktørerne og sektorerne i 
sundhedsvæsenet. 
 
2.4.5	  Anne	  Frölich,	  forskningsleder	  
Anne Frölich er forskningsleder og overlæge på Bispebjerg Hospital. Hendes forskning har fokus 
på sammenhængende patientforløb og det integrerede sundhedsvæsen. Derudover er Anne Frölich 
hovedforfatteren bag den bog, der har været en stor inspirationskilde for dette projekt, hvor det 
danske sundhedsvæsen sammenlignes med sundhedsorganisationen Kaiser Permanente. 
 
Anne Frölich er valgt som interviewperson på baggrund af sin forskning og særinteresse i det 
integrerede sundhedsvæsen. Hun er ikke som de andre personer blevet bedt om tage stilling til de 
fastlagte interview temaer, da vi med interviewet var interesserede i at få indblik i, hvordan det står 
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til med udviklingen i danske sundhedsvæsen mod et mere sammenhængende og integreret 
sundhedsvæsen. 
 
2.5	  Kvalitet	  og	  reliabilitet	  	  
Når man udfører kvalitative interviews skal man være bevidst om, at både udformningen og 
udførelsen har afgørende betydning for kvaliteten. Kvale bruger begrebet reliabilitet om 
konsistensen og troværdigheden af ens forskningsresultater. (Kvale, 2009: 271) Man forstår her 
begrebet i relation til, om samme resultat kunne opnås af et andet forskningshold på et andet 
tidspunkt. For at opnå reliabilitet må man derfor stille sig kritisk over for, om ens interviewpersoner 
ville have ændret deres svar, hvis det var et andet forskningshold. Vi mener dog med belæg at 
kunne sige, at vores interviewpersoner har svaret sandfærdigt og korrekt ud fra de rammer, vi har 
opstillet omkring interviewet. Det skyldes, at vi har spurgt ind til deres forståelser af og holdninger 
til projektets problemstillinger, hvorfra vi ikke kan udlede, at der findes forkerte svar. (Kvale, 2009: 
240) Det betyder dog ikke, at vi ikke kan stille os kritiske over for vores interviewpersoners udsagn, 
men blot at dette gøres uden at sætte spørgsmålstegn ved interviewpersonernes ekspertise. 
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3.	  Incitamentsteori	  
I dette kapitel vil økonomiske incitamenter som en teoretisk størrelse blive gennemgået og 
problematiseret ud fra principal-agentrelationen og fangernes dilemma. Formålet er dels at 
skitsere principperne bag den økonomiske styring, som projektets aktører opererer under, og dels at 
illustrere, hvordan disse forårsager et dilemma i forhold til at samarbejde. 
 
3.1	  Økonomiske	  incitamenter	  
Et økonomisk incitament betyder i sin simpleste forstand, at en regel knytter bestemte økonomiske 
belønninger til bestemte handlinger – eller i visse tilfælde straf for fravær af bestemte handlinger. 
Fordi man antager, at aktørerne i udgangspunktet altid handler på en måde, der fremmer deres egne 
(økonomiske) interesser, kan man ved hjælp af incitamenterne fremme en given adfærd hos aktøren.  
Et spørgsmål der trænger sig på er dog, hvordan et økonomisk incitament bedst kan sikre en given 
adfærd? Det spørgsmål kan principal-agentteorien hjælpe med at svare på. 
 
3.1.1	  Principal-­‐agentteorien	  
Grundlogikken bag principal-agentrelationen er helt overordnet, at principalen kan tilskynde 
agenten til en given adfærd ved hjælp af økonomiske incitamenter. Relationen er blandt andet 
beskrevet af Stephen A. Ross1 således: 
 
(...) an agency relationship has arisen between two (or more) parties when one, 
designated as the agent, acts for, on behalf of, or as representative for the other, 
designated the principal, in a particular domain of decision problems. (Ross, 1973: 1) 
 
Der er således tale om et hierarkisk forhold, hvor agenten udfører en opgave på vegne af 
principalen. Et økonomisk incitament vil her være en betaling fra principalen, som belønning for 
bestemte handlinger foretaget af agenten. Principalen har hermed status som en autoritet, der kan 
give agenten incitamenter, således at agenten handler efter principalens ønsker. Den generelle teori 
om incitamenter antager som sagt, at agenten er egennyttemaksimerende og ønsker at fremme egne 
økonomiske interesser gennem den belønning, agenten modtager af principalen, som kompensation 
for den, indsats agenten udfører. Principalen er dog også egennyttemaksimerende og ønsker derved 
at indrette incitamentsstrukturen på en måde, hvor agenten tilskyndes til at yde en større indsats – 
og dermed øge principalens udbytte. Hvordan et økonomisk incitament indrettes, så det bedst 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Stephen A. Ross er professor i økonomi ved MIT Sloan School of Management 
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muligt fremmer den ønskede adfærd og øger principalens udbytte, afhænger af i hvor høj grad 
principalen har kontrol med agenten. Kontrollen kan som udgangspunkt sikres gennem en kontrakt, 
der fastlægger de nærmere vilkår for samarbejdet– men der er en række udfordringer forbundet 
hermed. (Andersen et. al., 2012: 12ff) 
 
3.1.2	  Informationsasymmetri	  og	  opportunistisk	  adfærd	  
Hvorvidt en aftale mellem principalen og agenten kan udformes, så den sikrer størst mulig gevinst 
for principalen, afhænger af i hvor høj grad der er informationssymmetri mellem parterne. Som 
udgangspunkt har agenten altid en informationsfordel i forhold til principalen, for “... by definition 
the agent has been selected for his specialized knowledge and the principal can never hope to 
completely check the agent’s performance.” (Laffont & Martimort, 2001: 12). 
 
Idet man antager, at agenten er egennyttemaksimerende, vil agenten have tendens til at udnytte 
situationen med informationsasymmetri til sin egen fordel – en såkaldt opportunistisk adfærd, der 
defineres som: 
 
... self-interest seeking with guile. This includes but is scarcely limited to more blatant 
forms, such as lying, stealing and cheating. Opportunism more often involves subtle 
forms of deceit. Both active and passive forms and both ex ante and ex post types are 
included. (...) More generally, opportunism refers to the inkomplete or disorted 
disclosure of information, espercially to calculated efforts to mislead, disort, disguise, 
obfuscate, or otherwise confuse. (Williamson, 1985: 47) 
 
Informationsasymmetrien kan give anledning til opportunistisk adfærd på to måder: ”... either the 
agent can take an action unobserved by the principal, the case of moral hazard or hidden action; or 
the agent has some private information about its cost or valation that is ignored by the principal, the 
case of adverse selection or hidden knowledge.” (Laffont & Martimort, 2001:12). 
 
Adverse selection – eller ugunstig udvælgelse – er en situation, hvor informationsasymmetrien fører 
til udfald, der ikke er efficiente 2  i samfundsøkonomisk forstand. Det er udtryk for en 
prækontraktual opportunisme fra agentens side, og situationen opstår som konsekvens af, at 
agenten har 
 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 I økonomisk teori siges et udfald at være efficient, hvis de knappe ressourcer bruges på den mest effektive måde, og 
derved giver det størst mulige udbytte. Efficiens er altså et objektivt mål. 
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... access to information which is not available to the principal. The exact opportunity 
cost of this task, the precise technology used, or how good is the matching between 
the agent’s intrinsic ability and this technology are all examples of pieces of 
information which may remain private knowledge of the agent. In such cases, we will 
say that there is adverse selection. (Laffont & Martimort, 2001: 37) 
 
Agenten udnytter hermed den private information før denne indgår kontrakt med principalen – for 
eksempel ved at snyde eller lyve omkring sin egen formåen. Det står i modsætning til den 
postkontraktuale opportunisme, hvor agenten udnytter den private information til at udføre skjulte 
handlinger efter konktakten er indgået. Det kan lade sig gøre, fordi principalen kun kender selve 
resultatet, men ikke den bagvedliggende indsats, hvorved agenten har mulighed for at slække på 
arbejdsindsatsen og udsætte principalen for risiko – også kaldet moral hazard – og alligevel opnå 
det resultat, der udløser den økonomiske kompensation. 
 
Via overvågning kan principalen muligvis minimere den opportunistiske adfærd, men selvom det er 
teoretisk muligt for principalen at overvåge agentens præcise adfærd, er det nærmest umuligt for 
principalen at opnå fuld information om agentens viden og indsats. Der vil derfor være en naturlig 
mistillid i relationen mellem principal og agent, hvis omfang vil afhænge af i hvor høj grad 
principalen har kontrol med agenten. Men hvordan påvirker antagelsen om det 
egennyttemaksimerende individ – og den deraf følgende mistillid – samarbejdet mellem de to 
parter? Den problematik illustrerer fangernes dilemma. 
	  
3.2	  Fangernes	  dilemma	  
Fangernes dilemma er én af flere spilteorier, som anvendes inden for matematik og økonomi. Spillet 
er en tragisk historie om, hvordan individuelt rationelle handlinger fører til et kollektivt dårligt 
resultat, når aktørerne ikke kan samarbejde i en situation, hvor der dels er ufuldstændig information 
og dels er individuelt incitament til ikke at samarbejde. 
 
Modellen er oprindeligt udviklet og publiceret i 1944 af matematikerne Oskar Morgenstern (1902-
77) and John von Neumann (1903-57) i Theory of Games And Economic Behavior. Kort fortalt 
lyder historien, at to forbrydere er blevet fanget af politiet. Politiet har ikke nok beviser til at 
dømme dem hver især, og må derfor forsøge at få dem til at vidne mod hinanden. Siddende i hver 
deres forhørslokale har de nu valget mellem at samarbejde (holde tæt) eller forråde hinanden – uden 
kendskab til, hvad den anden vælger. Som nedenstående udfaldsmatrix viser, afhænger resultatet 
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(straffen) således af forbrydernes individuelle strategiske valg. (Andersen et al., 2010: 39) 
 
Aktør 1         
 
 
Aktør 2    
 
Figur 1 – Fangernes dilemma  
 
Som figuren viser, har de to fanger en fælles interesse i at indgå en aftale og holde tæt, så de begge 
slipper med 1 års fængsel. Men dilemmaet består netop i, at Aktør 1 – uanset om Aktør 2 forråder 
eller holder tæt – har en stærk interesse i at forråde, fordi Aktør 1 på den måde er sikker på at undgå 
10 års fængsel, samtidig med, at der er 50 procents chance for at slippe med 0 års fængsel. Samme 
situation gør sig gældende for Aktør 2. Spørgsmålet er så, om det overhovedet er muligt for 
fangerne at undgå 8 års fængsel? Her er tillid helt centralt. Tillid mellem fangerne er en kilde til 
samarbejde, fordi de kun har interesse i at samarbejde, hvis de er sikre på, at modparten også tier 
stille. Samarbejdet afhænger dermed af, om fangerne har tillid til hinanden, som er stærkt nok til, at 
de ikke er i tvivl om, at samarbejde er vejen frem. (ibid.: 40) 
 
Fangernes dilemma er interessant for projektet, fordi det illustrerer, at man opnår det kollektivt 
bedste resultat ved at samarbejde. For at samarbejde må man således investere og se ud over sit eget 
individuelle rationale, dvs. trodse hvad incitamentet foreskriver, og samtidig have tillid til, at 
modparten gør det samme. 
 
3.3	  Opsamling	  
Det er nu blevet klarlagt, at brugen af økonomiske incitamenter hviler på en grundlæggende 
antagelse om, at agenten i udgangspunktet er egennyttemaksimerende, hvilket gør det muligt at 
påvirke dennes adfærd. Dog har agenten i kraft af informationsasymmetrien tendens til 
opportunistisk adfærd, og potentielt kan incitamenterne således fremme en strategisk adfærd, hvor 
der spekuleres i indsatser for at øge det individuelle udbytte. Denne adfærd sætter tilliden mellem 
de forskellige aktører på prøve. Som illustreret i fangernes dilemma udfordrer dette samarbejdet 
mellem to parter, og medmindre man har tillid til hinanden, ender historien tragisk. 
 Samarbejde Forråde 
Samarbejde (1,1) (10,0) 
Forråde (0,10) (8,8) 
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4.	  Sundhedsvæsenets	  organisering	  og	  finansiering	  
I det følgende vil der gives en kort introduktion til sundhedsvæsenets organisering for at forstå, 
hvilke aktører, der er i sundhedsvæsenet, og hvordan deres indbyrdes relation er i forhold til 
opgavevaretagelse og finansiering. 
 
Det danske sundhedsvæsen er opdelt i flere sektorer: Primær, sekundær og tertiær. Efter WHO’s 
definitioner varetager primærsektoren de basale forhold, der skal sikre befolkningens sundhed, og 
består i Danmark blandt andet af de almenpraktiserende læger og de kommunale sundhedstilbud. 
Sekundærsektoren tager sig derimod af standardsygehusbehandling og specialistbehandling, mens 
den tertiære sektor omfatter højtspecialiseret behandling på for eksempel et universitetshospital. 
(Krasnik & Vallgårda, 2011: 16) 
 
Dette projekt ser nærmere på forholdet mellem regioner, kommuner og almen praksis, og afgrænser 
sig således til forholdet mellem aktørerne i primær- og sekundærsektoren. Deres individuelle 
opgaver og finansieringsformer ser ud som følger: 
• Sygehusene er ejet og styret af regionerne og finansieres af staten og kommunerne i kraft af 
den kommunale medfinansiering. De økonomiske rammer for regionerne fastlægges i de 
årlige økonomiaftaler mellem Regeringen og Danske Regioner.  
• Praksissektoren er finansieret af skattemidler og omfatter en række privatpraktiserende 
leverandører, herunder almenpraktiserende læger. Honoreringen sker dels efter basishonorar 
og dels efter ydelseshonorar, og forhandles i en overenskomstaftale mellem de 
Praktiserende Lægers Organisation (PLO) og Danske Regioners Lønnings- og Takstnævn.  
• De kommunale sundhedsordninger indebærer sundhedsplejen, hjemmesygeplejen, 
plejehjem, skolesundhedspleje og -tandpleje. Funktionerne varetages af offentligt ansatte. 
Ordningerne bliver styret og finansieret af kommunerne og bevillingerne sker efter i 
forvejen fastlagte budgetter. (ibid.: 146) 
Det danske sundhedsvæsen er altså ikke alene opdelt i forhold til varetagelsen af opgaver – også 
finansieringen er forskellig fra aktør til aktør. Men hvad betyder det for aktørernes adfærd og 
samarbejdsvillighed over for hinanden, at aflønningen sker efter forskellige kriterier? I det følgende 
vil aktivitetsafhængig takstfinansiering, den kommunale medfinansiering og de praktiserende 
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lægers honoreringsvilkår blive gennemgået, for at give et indblik i, hvilke rammer henholdsvis 
regioner, kommuner og praktiserende læger opererer under. 
 
4.1	  Finansiering	  af	  sygehusvæsenet	  
I Danmark finansieres sygehusvæsenet ud fra fire elementer: Det statslige bloktilskud, den statslige 
aktivitetspulje, den kommunale medfinansiering, samt den mellemregionale afregning. Disse er for 
overskuelighedens skyld illustreret i nedenstående figur. 
 
 
Figur 2 – Finansiering af sygehusvæsenet fra Statens Seruminstitut (2012) 
 
Som figuren viser, bidrager staten med et generelt bloktilskud og et aktivitetsafhængigt tilskud via 
den statslige aktivitetspulje, mens kommunerne yder aktivitetsafhængig medfinansiering. Den 
mellemregionale afregning er regionernes interne afregning for patienter, der af forskellige årsager 
må henvises til diagnosticering og/eller behandling på et hospital i en region, hvor patienten ikke 
har bopæl. 
 
I 2012 udgjorde bloktilskuddet fra staten 78,7 pct. af den samlede finansiering af sundhedsområdet, 
de statslige aktivitetsmidler 2,6 pct. og den kommunale medfinansiering 18,3 pct. De resterende 0,4 
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pct. finansieres gennem lån og puljer. (SSI, 2012: 1) Både de statslige aktivitetsmidler og den 
kommunale medfinansiering er beregnet ud fra de såkaldte DRG-takster, som i det følgende vil 
blive præsenteret. 
 
4.1.1	  Aktivitetsafhængig	  takstfinansiering	  
Takststyring er en afregningsform, hvor afregningen er aktivitetsbestemt med udgangspunkt i 
fastlagte takster. Den mest udbredte form for aktivitetsafregning er DRG-takster (Diagnose 
Relateret Gruppering), defineret som den økonomiske gennemsnitsudgift pr. patient.3 Systemet blev 
udviklet i USA i 1981 og har i løbet af de seneste 20-25 år bredt sig til hele verden. (Pedersen, 
2013: 225) 
 
I dansk sammenhæng blev det i forbindelse med Finansloven for 1999 besluttet, at der skulle 
indføres DRG-takster som en 90/10-model på sygehusene, hvor 90 procent af sygehusenes 
indtægter var baseret på et basisbudget, mens 10 procent var aktivitetsbaseret afregning. Men det 
var først i 2002 med indførelsen af den såkaldte ”Løkke-pose” – den statslige (mer)aktivitetspulje – 
at aktivitetsbestemt afregning af DRG-takster for alvor blev implementeret ude på sygehusene. 
Grundprincippet i ordningen er, at puljemidlerne først udløses, når den samlede produktionsværdi 
på sygehusene i den enkelte region, overstiger et på forhånd fastlagt mindsteniveau – den såkaldte 
baseline. Derudover er et andet grundprincip også, at pengene følger patienten, således at de 
sygehusenheder, der bidrager til den forøgede aktivitet, får andel i pengene. I dag anslås det, at 
regionerne afregner mindst 50% af sygehusbudgettet som DRG-betaling. I 2012 udgjorde den 
samlede aktivitetspulje i alt 2,7 mia. (SSI, 2012) 
 
Formålet med indførelsen af DRG-takster og aktivitetspuljen var dels at give incitament til øget 
aktivitet og dels at skabe overblik og mere præcise budgetter inden for sygehusvæsenet. Information 
om gennemsnitsomkostningerne giver samtidig en indikation af, om der er plads til forbedringer på 
et givent område på det enkelte sygehus. (Pedersen, 2013: 235f) På den måde er der tale om en 
effektivisering, der blandt andet skulle nedbringe ventelisterne, som var et stort problem på 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
3 De danske DRG-takster beregnes centralt af Indenrigs- og Sundhedsministeriet med udgangspunkt i Statens 
Seruminstituts data fra ”Den patientrelaterede omkostningsdatabase”. 
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daværende tidspunkt – en mission der lykkedes.4 
 
Det er regionerne der under hensyntagen til de lokale omstændigheder udformer 
takststyringsmodellerne. Samtidig er det muligt for regionerne at ”skrue på knapperne” og justere, 
hvor stor en del af DRG-taksten der udbetales på bestemte områder, for på den måde at kunne lave 
en prioritering. For eksempel har Region Nordjylland fokuseret på hjemtrækningsprojekter, som 
afregnes med 80 procent af DRG-taksten, mens Region Midtjylland har valgt at lave en bonus på 10 
procent af DRG-taksten, hvis patienten behandles inden for en måned. (Danske Regioner, 2008) 
 
De fleste regioner havde umiddelbart efter Strukturreformen indrettet takststyringsmodellerne uden 
loft, dvs. uden en bestemt aktivitetsgrænse for, hvornår afregningen efter takststyringsmodellens 
satser ophører. Det gjorde de for at kunne behandle flest mulige patienter til den lavest mulige 
enhedsomkostning. Men det manglende loft betød samtidig, at der i princippet ikke var loft over 
hvor stor afregning, der kunne tildeles det enkelte sygehus. Jo større produktion, jo større afregning 
fra regionen – og det kunne gøre det svært for regionen at få budgetter og økonomiaftale til at 
stemme overnes. Måske er netop dette årsagen til, at fire ud af fem regioner fra 2011 valgte at lægge 
et loft. Region Hovedstaden, som dette projekt afgrænser sig til, kræver for eksempel, at al 
afregning for aktivitet udover baseline skal have en forhåndsgodkendelse. (Danske Regioner, 2011) 
 
Om end takststyring har været med til at nedbringe ventelister, er det genstand for en del kritik. Det 
diskuteres blandt andet om det medfører spekulativ adfærd for sygehusene, fordi de har økonomisk 
incitament til dels at genindlægge patienter, for at få høj aktivitet, og dels til at tænke strategisk i 
patientgrupper. DRG-honorering kan for eksempel give anledning til, at patienterne placeres i en 
dyrere gruppe end de egentlig tilhører (DRG-creep), eller at hospitalerne forsøger at undgå at 
behandle de patienter, der er dyrere end gennemsnitsomkostningerne (cream-skimming). (Krasnik & 
Vallgårda, 2011: 84) 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
4 Sundhedsministeriet evaluerede takststyringen i 2005, og konkluderede, at ”ventetiderne er faldet efter indførelsen af 
takststyring. De fremadrettede ventetider er således faldet fra 27 uger i 2002 til 20 i 2004 for 18 vigtige behandlinger, 
mens de bagudrettede ventetider er faldet fra ca. 105 dage i 2002 til ca. 70 dage i 2004 svarende til et fald på 32 pct.” 
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2005: 69)  
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4.2	  Den	  kommunale	  medfinansiering	  
Med Strukturreformen i 2007 blev kommunerne inddraget i finansieringen af sundhedsvæsenet via 
den kommunale medfinansiering. Kommunerne blev med Sundhedsloven fra 2007 tildelt nye 
opgaver i form af sundhedsfremme og forebyggelse og samtidig kan de opkræve sundhedsskatter til 
at løfte de nye opgaver. Sundhedsskatterne bliver dog reelt videreført til regionerne, fordi 
kommunerne i kraft af den kommunale medfinansiering nu skal betale en del af DRG-taksten for de 
patienter fra kommunen, der bliver henvist til ambulante besøg eller indlagt. 
 
Formålet med den kommunale medfinansiering er at give kommunerne incitament til at gøre en 
ekstra indsats for at forebygge, idet de har interesse i at reducere borgernes kontakt til 
sygehusvæsenet og ydelser i praksissektoren for at spare på medfinansiering. I Det nye Danmark 
lyder det således: 
 
For kommuner kan sygehusindlæggelser i dag være et gratis alternativ til en effektiv 
plejeindsats. En del af sengedagene på de medicinske afdelinger kan erstattes af bedre 
og billigere plejetilbud, akutstuer og lignende. Kommunerne får et delvist 
betalingsansvar for borgernes brug af sundhedsvæsenet. Det vil forbedre 
sammenhængen mellem sundhedsopgaven og de kommunale opgaver og give 
kommunerne tilskyndelse til at aflaste sygehusvæsenet til gavn for både patienter og 
samfundsøkonomien. (Regeringen, 2004: 12). 
 
I forligsteksten til reformen lyder det endvidere, at ”Med et delvist betalingsansvar for egne 
borgeres behandling i sundhedsvæsenet, (...) får kommunerne en yderligere tilskyndelse til at yde en 
effektiv forebyggelses-, trænings- og plejeindsats.” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2004: 7). 
Set i lyset af de fremtidige udfordringer med ’kronikerbyrden’ og ’multisyge’ er intentionen bag at 
tilskynde kommunerne til en øget forebyggelsesindsats da også reel nok – det er en god investering 
for samfundsøkonomien i det hele taget, fordi det på længere sigt vil føre til raskere borgere, der 
ikke belaster sundhedsvæsenet samme grad. Men selvom det i teorien giver god mening, at 
incitamentet vil resultere i mere forebyggelse fra kommunens side, er der delte mening om, hvorvidt 
den kommunale medfinansiering i praksis fungerer efter hensigten. 
 
4.2.1	  ”Columbusæg	  eller	  misfoster?”	  
Den kommunale medfinansiering betyder i teorien, at de kommuner, der effektivt formår at 
forebygge, og dermed reducere behovet for sygehusbehandling, bliver belønnet, fordi de skal betale 
mindre til borgernes sygehusindlæggelser. Men når teori møder virkelighed er det ikke altid, det går 
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som man forventer, og hvorvidt den kommunale medfinansiering vitterligt er den simple løsning på 
et komplekst samfundsproblem, er der langt fra enighed om. Sundhedsøkonom Kjeld Møller 
Pedersen har blandt andet kritiseret den nye finansieringsordning for at bunde i en ”... unuanceret 
tyrkertro på virkningen af økonomiske incitamenter” (Pedersen, 2006: 6). Det skyldes, at 
kommunernes substitutionsmuligheder er stærkt begrænsede, fordi de i praksis ikke har mulighed 
for at forebygge alle tilfælde eller tilbyde alternativ kommunal pleje i en tilsvarende kvalitet, til de 
typer af patienter, som de medfinansierer gennem DRG-takstafregning til sygehusene. Hvordan skal 
kommunen for eksempel kunne forebygge en fødsel eller en akut blindtarmsbetændelse? Kjeld 
Møller Pedersen siger i den forbindelse, at  
Der skydes med spredehagl, hvor der i stedet skulle skydes med riffel med 
kikkertsigte. Alle typer af sundhedsydelser er omfattet af AKM, uanset om kommunen 
har en reel mulighed for at påvirke omfanget af de regionale sundhedsydelser. Det vil 
skabe frustration over, at man i bedste fald er i stand til at påvirke relativt lidt, men 
alligevel skal betale for alt. (Pedersen, 2005: 11). 
 
Dermed italesætter han endvidere, at der langtfra er overensstemmelse mellem de udgifter, 
kommunerne har til forebyggelsesinitiativer, kontra de besparede udgifter til medfinansieringen og 
for det regionale sundhedsvæsen som helhed. Medfinansieringsmodellen gør nemlig, at 
forebyggelsesindsatsen – udover at medføre besparelser, der svarer til omkostningerne ved 
indsatsen – også skal medføre besparelser, der svarer til den andel, der udgør den kommunale 
medfinansiering. Ved besparelser på sygesikringen, hvor den kommunale medfinansiering er 10 
procent, skal besparelserne ved interventionen være over 10 gange større end omkostningerne ved 
det forebyggende initiativ. (Kjellberg i Pedersen & Petersen, 2014: 288) Idet forebyggende 
initiativer ikke er en omkostningsfri affære, vil det således ofte være billigere for kommunen at lade 
stå til og betale ved kasse 1 når regionen indlægger borgere. 
 
Konstateringen af, at det i praksis er svært – endsige umuligt – at substituere eller forebygge på en 
måde, som kommunerne vinder på, får Kjeld Møller Pedersen til at konkludere, ”... at 
(ønske)tænkningen bag den kommunale medfinansiering næppe holder. Der har været en beklagelig 
mangel på systematisk analyse eller blot simple bag-på-en-kuvert-beregninger.” (Pedersen, 2006: 
8). 
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Kjeld Møller Pedersens kritikpunkter bakkes endvidere op af empiriske studier, som Karsten 
Vrangbæk og Lærke Sørensen har foretaget i 2013. I perioden for 2008-2010 har de således fundet, 
at der ikke er nogen sammenhæng mellem den kommunale sundhedsindsats og lavere regionale 
sundhedsomkostninger – incitamentet til trods. (Kjellberg i Pedersen & Petersen, 2014: 289) 
 
Om end kritikpunkterne er velberettiget, er den kommunale medfinansiering en realitet, som både 
kommuner og regioner som aktører på sundhedsområdet må forholde sig til. En nærmere analyse af 
den kommunale medfinansierings påvirkning af det tværsektorielle samarbejde er at finde i afsnit 
8.2.1. 
 
4.3	  Honorering	  af	  almen	  praksis	  
Almen praksis er som tidligere nævnt med til at sikre den primære sundhed i befolkningen. De 
praktiserende læger udgør således en væsentlig funktion i det danske sundhedsvæsen som borgernes 
hyppigste kontakt og primære indgang til sundhedsvæsenet ved at udfylde roller som generalist, 
gatekeeper og tovholder.b 
 
Men selvom de på den måde har en væsentlig rolle i sundhedsvæsenets samlede funktion, og de er 
finansieret gennem skatterne, er almen praksis en selvstændig virksomhed på kontrakt med det 
offentlige. De skal tjene penge på deres ydelser, og de selv er ansvarlige for at drive og opretholde  
klinikker med alt hvad det indebærer. Rammerne for deres økonomi forhandles som sagt mellem 
PLO og Danske Regioners Lønnings- og Takstnævn via en overenskomstaftale. Det nuværende 
honorarsystem for almen praksis er dels baseret på et fast honorar pr. capita de har tilknyttet 
(basishonorar), og dels på et honorar, der er aktivitetsbestemt (ydelseshonorar) i et størrelsesforhold 
24/70 procent. De resterende 6 procent kommer fra fonde og forebyggelsesinitiativer. (Vedsted et. 
al., 2005: 17) 
 
Basishonoraret indebærer, at myndighederne betaler lægerne uanset behandlingsaktivitet. Det 
betyder på den ene side, at myndighederne har en høj grad af udgiftskontrol, mens det for lægerne 
betyder, at de modtager et fast honorar, uanset hvilke typer af patienter, de har stående på deres 
liste. Det vil sige, at de læger, der har tunge patienter, har en strammere økonomi end de læger, der 
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har lette patienter, fordi basishonoraret ikke kompenserer lægerne for deres indsats med 
udgangspunkt i geografi og sociodemografi.5 
 
Fordi basishonoraret er uafhængigt af aktivitetsniveau, vil et stort fast honorar i teorien betyde 
mindre incitament til at øge aktiviteten. Lægerne behøver dermed ikke at yde noget særligt for at 
opretholde deres indtægt, og man vil derfor teoretisk set kunne forvente, at der vil ske en 
underbehandling af patienterne og et øget antal henvisninger til specialister og hospitaler. Det vil 
man forvente af den enkle grund, at man i incitamentsteori formoder, at den enkelte læge søger at 
optimere sin egeninteresse ved at få mest ud af så lidt arbejde som muligt – også kaldet moral 
hazard. (KORA, 2012: 8) 
 
For at undgå en sådan adfærd, kobler man aktivitetsbestemt ydelseshonorarer til basishonoraret. På 
den måde får lægerne incitament til at behandle patienter i egen praksis og kun henvise patienter til 
specialister, når det er nødvendigt. Men ydelseshonoraret vil samtidig – set i lyset af, at 
egeninteressen er udgangspunktet for lægens adfærd – medføre en øget produktivitet, der kan 
resultere i overbehandling, såfremt ydelseshonoraret ikke stemmer overens med lægens faktiske 
omkostninger ved behandlingen. Hvis honoraret overstiger de faktiske omkostninger, kan lægen 
nemlig øge sin profit i takt med, at aktiviteten øges. Netop på baggrund af disse bivirkninger, har 
man i Danmark såvel som flere andre lange valgt at kombinere de to modeller. (ibid.: 9) 
 
De almenpraktiserende læger er dermed på den ene side selvstændige, men samtidig er de som 
sundhedsvæsenets øvrige offentlige aktører, underlagt en kontrakt i forhold til deres honorering og 
opgavevaretagelse. Som det senere vil blive gjort klart, udfordrer deres specielle position som 
’autonom i systemet’ det tværsektorielle samarbejde. 
 
4.4	  Opsamling	  
Det er nu blevet klarlagt, hvordan de tre aktører hver især er finansieret og hvilke overvejelser der 
ligger til grund for netop denne indretning. Fælles for udviklingen af og ændringerne i budget- og 
finansieringssystemet siden Strukturreformen, hviler på forestillingen om, at økonomiske 
incitamenter har en betydning for aktørernes adfærd. Dels har man brugt den statslige aktivitetspulje 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
5 Man skal ikke underkende hvor stor betydning geo- og demografi har for danskernes sundhedstilstand – det så man 
senest i Den Nationale Sundhedsprofil for 2013, som Sundhedsstyrelsen kortlægger hvert tredje år. 
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og taktstyringen til at løse problemer med lange ventelister, og dels har man forsøgt at få 
kommunen til at tage ansvar for forebyggelsesindsatsen gennem den kommunale medfinansiering, 
ligesom også de praktiserende lægers adfærd forventes at kunne reguleres gennem 
ydelseshonorarer. 
 
Nu hvor den økonomiske udvikling er på plads, vil det følgende kapitel skitsere udviklingen i 
samarbejdet på tværs i sundhedsvæsenets aktører efter Strukturreformen. Dette for senere at kunne 
drage paralleller og identificere udfordringer i forhold til sundhedsorganisationen Kaiser 
Permanente. 
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5.	  Politiske	  redskaber	  til	  tværsektorielt	  samarbejde	  
Det følgende kapitel omhandler udviklingen i det danske sundhedsvæsen hen mod et øget fokus på 
at skabe bedre samarbejde og sammenhæng mellem sundhedsvæsenets aktører. Kapitlet skitserer 
udviklingen ud fra nogle af de politiske redskaber på sundhedsområdet, der efter Strukturreformen 
kom til verden, for netop at sikre bedre sammenhæng og samarbejde.	  
 
5.1	  Sundhedsvæsenet	  efter	  Strukturreformen	  	  
Med Strukturreformen i 2007 blev der lavet et nyt danmarkskort, og arbejdsdelingen samt 
finansieringen af den offentlige sektor blev som tidligere beskrevet sat i nye rammer. Ved 
dannelsen af regionerne var det afgørende at skabe større enheder, som kunne udgøre et bedre 
fagligt og økonomisk grundlag for at løfte sygehusopgaven, så patienterne kunne tilbydes 
forebyggelse, behandling og pleje på et højt niveau. I Strukturreformen lå også en ny 
finansieringsstruktur på sundhedsområdet, hvor især den kommunale medfinansiering, som er 
beskrevet i afsnit 4.2, ændrede måden, hvorpå regionernes budgetter var skruet sammen i forhold til 
det eksisterende bloktilskud og den aktivitetsafhængige finansiering. (Økonomi- og 
Indenrigsministeriet, 2013: 39-43) 
 
Den nye opgavedeling mellem kommuner, regioner og praksissektoren har skabt nye snitflader, der 
stiller krav om øget samarbejde på tværs af myndigheds- og sektorgrænser. Kravet om et forstærket 
samarbejde hænger sammen med fremtidens udfordringer i sundhedsvæsenet, hvor det stigende 
antal ældre- og kroniske patienter betyder, at flere patienter skal bevæge sig på tværs af 
sundhedsvæsenets sektorer. Hermed udfordres samarbejdet mellem aktørerne på sundhedsområdet, 
og derfor er der siden Strukturreformen kommet et fokus på at skabe politiske redskaber, der kan 
støtte op om at skabe et bedre samarbejde på tværs af sektorerne. (ibid.: 111) 
 
5.1.1	  Sundhedskoordinationsudvalg	  og	  sundhedsaftaler	  	  
Den nye opgavefordeling, kombineret med ændringer i sygehusstruktur og sygdomsmønstre, har 
medført betydelige og ændrede krav til det tværsektorielle samarbejde og koordinationen mellem 
aktørerne, med hensyn til at sikre sammenhængende patientforløb og optimal udnyttelse af 
ressourcer på tværs af sektorgrænser. 
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Med Sundhedsloven blev det lovpligtigt, at regionsråd og kommunalbestyrelser skal nedsætte et 
Sundhedskoordinationsudvalg i hver region, bestående af repræsentanter fra kommune, region og 
praksissektor. I 2013 specificerede folketinget loven ved nærmere fastsættelse af 
repræsentantfordelingen i udvalgene jf. §1 i Bekendtgørelse Nr. 1569 af 16/12/2013, hvilket har 
medført, at kommunen og regionen sikres flertal i udvalgene. Endvidere blev der med 
Sundhedsloven indført krav om, at regioner og alle kommuner skal indgå sundhedsaftaler om 
arbejde og koordination af opgaver på sundhedsområdet, som går på tværs af myndigheds- og 
sektorgrænser. (Økonomi- og Indenrigsministeriet, 2013: 115) Sundhedskoordinationsudvalget har 
til opgave at skrive et udkast til den sundhedsaftale, der skal indgås mellem regionsrådet og de 
enkelte kommunalbestyrelser i regionen, samt understøtte, at den endelige aftale kan godkendes.c 
 
Sundhedsaftalerne skal både ses som et formelt redskab i forhold til at øge koordinationen mellem 
kommuner og regioner, og samtidig som et politisk redskab, der skal sætte rammerne for 
varetagelsen af opgaverne på sundhedsområdet. (Vrangbæk i Pedersen & Petersen 2014: 267) De 
skal udarbejdes for hver valgperiode, hvorfor der indtil nu er lavet to såkaldte ”generationer”, mens 
udarbejdelsen af tredje generation, der skal gælde for 2015-2018, i øjeblikket er til forhandling. Ved 
de to tidligere generationer blev der udarbejdet 98 aftaler, én for hver kommune, men tredje 
generation kommer kun til at bestå af fem aftaler, én for hver region.d Oprindeligt bestod 
sundhedsaftalerne af seks obligatoriske indsatsområder, men disse er i den kommende generation af 
aftaler blevet indskrænket det de følgende fire: 1) Forebyggelse 2) Behandling og pleje 3) 
Genoptræning og rehabilitering 4) Sundheds-it og digitale arbejdsgange. e  Når regioner og 
kommuner har indgået sundhedsaftalen skal den efterfølgende godkendes af sundhedsstyrelsen, der 
i sin godkendelse fokuserer på, om aftalerne opfylder de obligatoriske krav. 
 
Aftalerne er endvidere inddelt i en sundhedsfaglig del og en politisk del. Den sundhedsfaglige del 
indeholder konkrete retningslinjer for frontpersonalet, mens den politiske del indeholder politiske 
visioner, målsætninger for delområder, opfølgning, samt det organisatoriske set-up og 
aftaleindsatsområderne. (ibid.: 270) Aftalerne kan teoretisk set placeres i en formel og uformel 
institutionel ramme. En formel ramme i den forstand, at aftalerne udgøres af klare formelle træk, da 
aftalerne er obligatoriske, de skal følge en bestemt skabelon og de skal godkendes af 
sundhedsstyrelsen. Med hensyn til implementeringsdelen er der dog tale om mere uformelle faglige 
normer i de udførende organisationer, og der er ingen formelle sanktionsmuligheder knyttet til 
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aftalerne. Til gengæld hviler implementeringsdelen på ledelsesmæssig opfølgning, hvor parterne 
kan drøfte implementeringen og eventuelle problemer, der er forbundet hermed. (ibid.: 272)  
 
5.1.2	  Praksisplaner	  
I evalueringen af 1. og 2. generation af sundhedsaftalerne fastslår sundhedsstyrelsen, at der i 
aftalerne mangler afklaring omkring den rolle og position, som almen praksis – i kraft af at være en 
uformel aftalepart – skal indtage i udarbejdelsen og implementeringen af sundhedsaftalerne. I 
rapporten anbefales det derfor, at man fremadrettet får afklaret, hvordan almen praksis kan 
medvirke mere integreret og forpligtende omkring sundhedsaftalerne med henblik på samarbejdet 
med det øvrige sundhedsvæsen. (Sundhedsstyrelsen 2011: 6) Med en ændring i Sundhedsloven i 
2013 blev det bestemt, at regionen skal udarbejde en plan for almen praksis’ opgavevaretagelse i 
regionen – en såkaldt praksisplan. Planen er et centralt samarbejds- og planlægningsredskab mellem 
region, kommune og almen praksis i forhold til, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, og 
hvilke snitflader der er til det øvrige sundhedsvæsen. Derudover indeholder de overvejelser om 
lægepraksissernes kapacitet, fysiske placering og ydernumre. 
 
Praksisplanen har således til hensigt at skabe en bedre sammenhæng mellem almen praksis og den 
kommunale indsats for borgere med for eksempel kroniske lidelser – og har på den måde givet 
kommunerne mulighed for større indflydelse på planlægningen af almen praksis end tidligere. 
Lovændringen betyder endvidere, at almen praksis forpligtiges til at udøve deres virksomhed i 
overensstemmelse med sundhedsaftalerne, hvorved praksisplanerne skal medvirke til at sikre 
sundhedsaftalernes gennemførelse på praksisområdet.f 
 
5.2	  Opsamling	  
De ovenstående politiske tiltag i det danske sundhedsvæsen skitserer en udvikling mod at skabe 
bedre strukturel koordinering og sammenhæng i sundhedsvæsenet, og samtidig vidner tiltagene om, 
at det danske sundhedsvæsen – som tidligere beskrevet – både organisatorisk og finansielt kan 
karakteriseres som fragmenteret. Det skaber udfordringer for sammenhæng og koordinering på både 
et strukturelt plan og kulturelt plan. (Strandberg – Larsen et. al 2009: 2) 
 
I det følgende kapitel sætter vi fokus på forudsætningerne for at skabe mere sammenhæng i 
sundhedsvæsenet.	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6.	  Vejen	  mod	  det	  integrerede	  sundhedsvæsen	  	  
I det følgende vil det med udgangspunkt i Bengt Åhgrens integrationskontinuum blive klarlagt, 
hvilke forudsætninger der gør sig gældende, førend et sundhedsvæsen kan siges at være integreret. 
Denne forståelse af vejen til det integrerede sundhedsvæsen er nødvendig for senere at kunne 
identificere og konkretisere, hvilke udfordringer, det danske sundhedsvæsen står overfor. 
 
6.1	  Integration	  i	  sundhedsvæsenet	  
6.1.1	  Forudsætninger	  for	  velfungerende	  integration	  	  
Hvordan vurderer man, om man har et integreret sundhedsvæsen? Og hvad er skridtene på vejen 
dertil? Det er to centrale spørgsmål for dette projekts interesse i at forstå, hvor integreret det 
københavnske sundhedsvæsen egentlig er, og den udviklingsfase, sundhedsvæsenet befinder sig i. 
Professor Bengt Åhgren6 har med baggrund i egen og andres forskning skabt en model, der søger at 
måle integrationsgraden i offentlige sundhedsvæsener. Arbejdet med modellen har taget 
udgangspunkt i, hvordan man kan bestemme integrationsgraden i det lokale sundhedsvæsen, og 
hvilke parametre, en sådan måling skal baseres på. Metodisk er modellen funderet på en skala for 
funktionel klinisk integration7 (Ahgren 2005: 1). 
 
Åhgrens model for at måle integrationsgraden i det lokale sundhedsvæsen baseres på et såkaldt 
integrationskontinuum, der dækker over forskellige former for integration. Kontinuummet, der er 
illustreret i nedenstående figur, kan ifølge Åhgren både bruges til at analysere integration mellem 
organisationer og i organisationer. 
 
 
Figur 3 – Integrationskontinuum fra Ahgren (2005)  
 
Kontinuummet illustrerer graderne af integration fra total segregation til fuld integration. Disse 
yderpunkter henviser til henholdsvis en tilstand, hvor der er total fravær af nogen form for 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6 Bengt Åhgren er professor på Nordic School of Public Health 
7Funktionel klinisk integration dækker over klinisk integration (samarbejde og koordinering mellem sundhedsenheder 
om klinisk arbejde) og integration af informationssystemer og finansielle arrangementer. (Ahgren 2005) 
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integration mellem ydelser og enheder, og til en tilstand, hvor forskellige organisatoriske enheder 
puljer deres ressourcer for at skabe nye enheder, for dermed at kunne tilbyde en ny service til en 
patientgruppe. Imellem yderpunkterne finder vi forskellige grader af integration, dette kan være i 
form af: Forbindelser mellem eksisterende organisatoriske enheder, Koordination i netværk som er 
en mere struktureret type af integration mellem eksisterende enheder, og Samarbejde mellem 
eksisterende enheder. (ibid.: 2) 
 
Når det handler om at måle integrationsgraden i sundhedsvæsenet hævder Åhgren, at man både skal 
tage højde for strukturelle aspekter, men i lige så høj grad de adfærdsmæssige aspekter ved 
integrationsprocesser i sundhedsvæsenet. Integrationsprocesser er i høj grad formet af og baseret på 
professionel adfærd og attituder. (ibid.:2) Derfor er det centralt, at modellerne både tager højde for 
den organisatoriske integration mellem enheder og sektorer, men også det interpersonelle 
samarbejde. (Ahgren 2012: 36) 
 
Da Åhgrens arbejde har fokus på at måle funktionel klinisk integration, for derved at kunne rangere 
integrationsgraden, har han konstrueret et forstørret kontinuum med en rangeret skala af kategorier, 
der ligesom den første model begynder ved total segregation og ender ved fuld integration. 
 
 
   
Figur 4 –  Skala for funktionel klinisk integration fra Ahgren (2005) 
 
 
Modellen er udviklet til at kunne beregne omfanget af integrationsgraden i et specifikt lokalt 
sundhedsvæsen. Idéen bag modellen er, at man kan udlede integrationsrangeringen mellem to 
sundhedsenheder, ved at starte med at identificere den højeste eksisterende grad af integration. 
Dette gøres ved at kigge på de fem kategorier, der er illustreret ved små firkanter i forskellige 
gråtoner, jo mørkere firkant desto større omfang anvendes kategorierne. Et eksempel på hvordan 
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den højeste integrationsgrad bestemmes, kan være hvis der i sundhedsvæsenet er udviklet kliniske 
retningslinjer, men at man ikke gør brug af Chains of care, så bestemmes integrationsgraden ud fra 
kategorien om kliniske retningslinjer. (Ahgren 2005: 3) 
 
I dette projekt anvendes modellen til at eksemplificere, hvad der kræves strukturelt imellem 
sundhedsvæsenets aktører for at nå stadiet med fuld integration. Det er dog vigtigt at pointere, at 
Åhgren selv fremhæver, at kontinuummet ikke siger noget om, hvad der er den optimale form eller 
grad af integration i et sundhedsvæsen, idet dette kan variere mellem forskellige serviceudbydere og 
enheder. Det optimale niveau for integration afhænger alene af behovet for at integrere – i nogle 
tilfælde er der behov for at smelte sundhedsvæsenets enheder tættere sammen, mens integrationen i 
andre tilfælde kan begrænses til løst samarbejde mellem leverandørerne i sundhedsvæsenet. 
(Ahgren, 2012: 37) 
 
Ud fra et studie af det lokale sundhedsvæsen i Kungsbacka i Sverige, hvor ovenstående model blev 
testet, konkluderer Åhgren, at der både skal overvindes formelle og uformelle barrierer, hvis der 
skal skabes bedre organisatorisk integration. Han slutter i den forbindelse, at de 
sundhedsprofessionelles værdier er en nøglefaktor i udviklingen af et integreret sundhedsvæsen, 
idet overensstemmelse mellem medarbejderværdier og integrationsmålsætninger skaber muligheden 
for at etablere velfungerede integration. (Ahgren, 2005: 7) På det strukturelle plan skal man 
ligeledes være opmærksom på, at der kan forekomme territorielle konflikter mellem organisationer 
og professionelle, der kan være en hindring for øget integration. (Ahgren et. al., 2012: 203) 
 
6.1.2	  Integrationssynergi	  mellem	  sundhedsvæsenets	  aktører	  	  
Hvis der skal forekomme funktionel integration i sundhedsvæsenet, der har nogen reel relevans og 
effekt for sammenhængen i sundhedsvæsenet, er det ifølge Åhgren alfa og omega, at der opstår 
integrationssynergi mellem sundhedsvæsenets aktører. Det er derfor nødvendigt, at aktørerne erfarer 
samarbejdsfordelene ved funktionel integration. Åhgren skitserer i den forbindelse tre 
samarbejdsrelationer, der har forskellige integrationsudfald. I en situation hvor samarbejdsfordelene 
er skjulte eller direkte manglende, vil det munde ud i en antagonistisk samarbejdsrelation, hvor 
interaktionen mellem de to enheder vil have et lavere udfald end deres individuelle effekt, hvis de 
ikke havde samarbejdet. Den omvendte samarbejdsrelation er en gensidig samarbejdsrelation, hvor 
begge enheder oplever afgørende fordele ved deres samarbejde. Den tredje samarbejdsrelation 
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placerer sig mellem de to forrige samarbejdsrelationer. Her er der tale om et samarbejde, hvor den 
ene aktør oplever fordele ved samarbejdet, mens den anden aktør er upåvirket af samarbejdet. 
(Ahgren, 2012: 37ff) 
 
De tre samarbejdsrelationer understreger endnu engang pointen omkring, at velfungerende 
integration ikke kun er et spørgsmål om den optimale organisatoriske struktur, men ligeledes 
samarbejdsrelationerne på tværs af sundhedsvæsenets aktører og det udfald samarbejdet på tværs 
har for den enkelte. 
 
6.2	  Opsamling	  
Åhgrens integrationskontinuum skal, sammen med vores empiriske viden om det danske 
sundhedsvæsens opbygning og samarbejdsrelationerne mellem sundhedsaktørerne i Københavns 
Kommune, give os et billede af, i hvilket omfang vi kan tale om et integreret sundhedsvæsen i 
København. En analyse af disse aspekter har til formål at identificere de udfordringer, der gør sig 
gældende i samarbejdsrelationerne, og den indvirkning, strukturen og kulturen har på udviklingen i 
sundhedsvæsenet mod mere integration. 
 
For at kunne forstå, hvordan et integreret sundhedsvæsen kan se ud, har vi valgt at eksemplificere 
dette ud fra sundhedsorganisationen Kaiser Permanente. Kaiser Permanente har formået at skabe en 
struktur og en kultur, der understøtter alle Åhgrens integrationsparametre, hvorved 
integrationsgraden mellem organisationens enheder skal identificeres i yderpunktet ved fuld 
integration. 
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7.	  En	  model	  for	  et	  integreret	  sundhedsvæsen	  
I det følgende afsnit vil vi præsentere Kaiser Permanente ud fra de særtræk, der medvirker til den 
høje grad af integration og sammenhæng i organisationen. Præsentationen af modellen indeholder 
endvidere fire konkrete udviklingspunkter, som forfatterne bag en sammenligning mellem Kaiser 
Permanente og det danske sundhedsvæsen, fremhæver som nødvendige, hvis det danske 
sundhedsvæsen skal opnå en højere grad af sammenhæng. (Frölich et. al. 2011: 99f) 
 
7.1	  Kaiser	  Permanente	  	  
Kaiser Permanente er et integreret sundhedsforsikringssystem i USA, der i 2008 forsikrede 8,7 
millioner medlemmer i ni stater, hvormed det er landets største af slagsen. Kaiser Permanente blev 
oprettet i 1945 i et samarbejde mellem lægen Sidney Garfield og industrimagnaten Henry Kaiser. 
Sundhedsorganisationen var dengang baseret på forudbetalte sundhedsydelser gennem faste 
ugentlige betalinger fra arbejderne til en kollektiv sundhedsordning – og i dag er den stadig 
overvejende en arbejdsgiverforsikret ordning. Kaiser Permanente-modellen vakte en del harme og 
blev sammenlignet med et kommunistisk foretagende. Den hårde kritik og de skarpe reaktioner fra 
de nationale lægeselskaber har haft en afgørende indvirkning på den model, Kaiser Permanente har 
udviklet sig til i dag – blandt andet fordi reaktionerne tvang organisationen til at oprette egne 
hospitaler med egne læger og sygeplejesker, samt tilbyde sundhedsydelser både i almen praksis, 
ambulatorier og hospitaler. 
 
I dag er Kaiser Permanente et billede på et integreret sundhedsvæsen med 35 såkaldte Medical 
Centers, en lang række Medical Offices og hospitaler. Centrene kan beskrives som kombinerede 
hospitalsambulatorier og lægehuse med veludbyggede laboratorier og billeddiagnostiske faciliteter. 
Centrene er bemandet med en lang række speciallæger og praktiserende læger, samt en lang række 
sundhedsprofessionelle. Derudover ligger centrene sammen med hospitalerne, hvilket skaber lettere 
overgange mellem praksissektoren og hospitalerne. Disse Medical Centers udgør kernen i 
organisationen og er med til at sikre sammenhængende patientforløb og effektive 
behandlingsforløb. (Frölich et. al., 2011: 21ff) 
 
7.1.1	  Kaiser	  Permanentes	  særtræk	  	  
Kaiser Permanente er en privat sundhedsordning og kan derfor ikke direkte sammenlignes og har 
ikke nogen direkte overførbarhed til det danske sundhedsvæsen, som vi kender det i dag. Dog har 
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nogle af de særtræk hos Kaiser Permanente, der medvirker til den høje grad af sammenhæng, været 
en inspirationskilde til den udvikling, vi har set i det danske sundhedsvæsen siden 
Strukturreformen. Anne Frölich, der er en af hovedforfatterne bag sammenligningen mellem Kaiser 
Permanente og det danske sundhedsvæsen, nævner blandt andet, at den måde, vi arbejder ud fra 
evidensbaserede behandlingsforløb og arbejdet med at lave kliniske guidelines i forløbsprogrammer 
for kroniske syge, er en inspiration fra The Chronic Care Model som Kaiser Permanente har 
implementeret. (Bilag 5: 01:20) 
 
Et andet centralt særtræk hos Kaiser Permanente er den elektroniske patientjournal, HealthConnect, 
som er et integreret sundheds-it-system, der giver adgang til elektroniske behandlingsregistre, 
computerbaserede rekvisitioner fra behandlere, beslutningsværktøjer, et sikkert meddelelsessystem 
og en webbaseret sundhedsportal for patienterne. Systemet er fuldt integreret i organisationen og 
har øget mængden af tilgængelig, patientnær, klinisk information og gør det muligt at opnå 
forbedret forløbskoordinering. (Frölich et. al. 2011: 104) I det danske sundhedsvæsen er der endnu 
ikke udviklet et sådant fælles system til patientjournaler mellem sektorerne, men med 
implementeringen af Det Fælles Medicin Kort på medicinområdet, er der sat en udvikling i gang i 
forhold til mere integreret sundheds-it. Desuden fremgår sundheds-it og digitale arbejdsgange også 
som et af de fire obligatoriske indsatsområder i sundhedsaftalerne. De udfordringer, der er 
forbundet med at implementere og udbrede brugen af elektroniske patientjournaler på tværs i det 
danske sundhedsvæsen, vil blive diskuteres i afsnit 9.4.1. 
 
Udover ovenstående særtræk adskiller Kaiser Permanente sig endvidere på to afgørende områder: 
Organiseringen af praksissektoren og de økonomiske styringsrammer, som vi vil sætte spot på i det 
følgende afsnit. 
 
7.1.2	  En	  integreret	  organisering	  
Selvom hospitalssektoren i Danmark og Kaiser Permanente er nogenlunde ens, så adskiller de to 
systemer sig i den grad fra hinanden, når det kommer til organiseringen af praksissektoren. 
Organiseringen med de føromtalte Medical Centers betyder, at man ikke har samme skel mellem 
sygehusvæsenet og praksissektroen og heller ikke samme fragmenterede praksissektor, som vi ser i 
det danske sundhedsvæsen. Derudover er alle læger ansat i organisationen, hvilket betyder, at alle 
ansat inden for den samme overordnede ramme. (ibid.: 122) Der er altså ikke er tale om en 
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behandlergruppe der, som de praktiserende læger i Danmark, arbejder under andre rammevilkår end 
det øvrige sundhedsvæsen i Kaiser Permanente. 
 
7.1.3	  Økonomiske	  incitamentsstrukturer	  
Kaiser Permanentes økonomiske organisering adskiller sig både fra det danske sundhedsvæsen, men 
også det amerikanske, da Kaiser Permanente hverken benytter sig af aktivitetsafhængig finansiering 
eller DRG-modellerne. Kaiser Permanente har fravalgt DRG-takstsystemet, da de mener, at det kan 
indebære et incitament til sygehusene om at tiltrække patienter. (ibid.: 123) Ifølge George 
Halvorson, der er formand og administrerende direktør i Kaiser Permanente, er et sådant system “... 
stuck on fee-for-service, and it’s a barrier to a better healthcare model. But I think we’re at a 
historic time, with a growing consensus that it’s time to move away from fee-for- service. Once 
freed from that tyranny, creativity is unlocked.” (Main & Slywotzky, 2013: 3). I Kaiser Permanente 
mener man således at have løsrevet sig fra ‘tyranniet’.  
 
Økonomimodellen bag organisationen kaldes PGP-HMO (Prepaid-Group-Practices – Health 
Maintenance Organisation). Dette er en model der skal modvirke incitamenter til overudbud af 
ydelser samt overbehandling af patienterne, hvilket tidligere er skitseret som mulige bivirkninger 
ved anvendelsen af økonomiske incitamenter til at øge aktiviteten, jf. afsnit 4.1.1. I praksis betyder 
det, at man benytter Capitation eller Pre-Paid Practice som bærende element i økonomistyringen. 
Hermed honoreres lægerne med et fast månedligt beløb og aflønnes yderligere med en bonus der 
svarer til 5-10 procent af lønnen. En sådan bonus kan opnås ved, at de foruddefinerede kvalitetsmål 
for den kliniske indsats og patientens tilfredshed opfyldes. (Frölich et. al., 2011: 44) På den må 
tager man i Kaiser Permanente også forbehold for, hvilken adfærd et fast basishonorar kan medføre, 
ligesom de også tager højde for, at en bonus, der alene udløses af høj aktivitet, kan fremme en 
uhensigtsmæssig adfærd, jf. afsnit 4.3. Frem for at indrette incitamentsstrukturen så den belønner 
aktivitet, som det er tilfældet i det danske sundhedsvæsen, har organisationen således en 
økonomimodel, der understøtter et fokus på kvalitet og patienttilfredshed. 
 
7.1.4	  Fire	  udviklingspunkter	  for	  et	  mere	  integreret	  sundhedsvæsen	  
I Kaiser Permanente har man formået at skabe et integreret sundhedsvæsen omkring patienterne, 
med fokus på at skabe sammenhængende patientforløb, der tager udgangspunkt i patienternes behov 
og målet om at øge patienternes egenomsorg. Dette har de formået ved at skabe glidende overgange 
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mellem primær- og sekundærsektor, ved at arbejde evidensbaseret og ved at have et stærk fokus på 
forebyggelse og uddannelse af patienterne. Derudover har de formået at indrette sig og udvikle sig 
ud fra de følgende fire udviklingspunkter, som Frölich et. al. retter mod det danske sundhedsvæsen: 
 
1) Strategisk prioritering og klar ledelse. Det skal være en strategisk beslutning at prioritere 
sammenhæng, og det er op til ledelsen at designe enheder og relationer mellem dem, så der 
skabes mere sammenhæng. 
2) Kultur der understøtter sammenhæng. De økonomiske incitamenter i sundhedsvæsenet skal 
indrettes så de fremmer sammenhæng og kvalitet og ikke kun produktivitet.  
3) Teknologi der binder sammen. Det er centralt, at der i et fragmenteret sundhedsvæsen skabes 
de rette it-løsninger, som kan styrke kommunikationen og sammenhængen mellem 
sundhedsvæsenets aktører. 
4) Struktur der understøtter sammenhæng. For at understøtte sammenhæng i sundhedsvæsenet 
skal der skabes en struktur, hvor kassetækning minimeres, de økonomiske incitamenter ensrettes 
og hvor der stilles skarpe kvalitetskrav. (Frölich et. al., 2011: 99f.) 	  
7.2	  Opsamling 
Det er nu blevet klarlagt, hvilke særtræk der gør sig gældende i Kaiser Permanente, og hvordan 
disse er medvirkende til, at organisationen placerer sig i toppen af Åhgrens integrationskontinuum. 
Kaiser Permanente fremstår således som en model på et integreret sundhedsvæsen, der kan inspirere 
udviklingen i Danmark i forhold til at skabe øget sammenhæng. Fire konkrete udviklingspunkter er 
blevet identificeret og disse vil senere være genstand for en diskussion om, hvilke udfordringer der 
er forbundet med at imødekomme dem hver især. 
 
Først er det dog nødvendigt med en nærmere undersøgelse af, hvilke barrierer og potentialer der gør 
sig gældende for det tværsektorielle samarbejde i det københavnske sundhedsvæsen. Formålet med 
følgende kapitel er overordnet set at vurdere integrationsgraden, dels i forhold til sundhedsaftalerne 
som redskab og dels i forhold til de økonomiske incitamentsstrukturer. 	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8.	  Analyse	  af	  barrierer	  og	  potentialer	  for	  det	  tværsektorielle	  samarbejde	  
I det følgende vil teorien bringes i spil som analyseramme for projektets empiri. Analysen er bygget 
op af tre dele: En politisk del, der undersøger de politiske redskabers betydning for samarbejde, en 
incitamentsdel, der undersøger hvordan de økonomiske incitamentsstrukturer udfordrer 
samarbejdet og slutteligt på baggrund heraf, en vurdering af integrationsgraden i det københavnske 
sundhedsvæsen. 
 
8.1	  De	  politiske	  redskabers	  betydning	  for	  øget	  samarbejde	  i	  sundhedsvæsenet	  
Det følgende tager udgangspunkt i, hvordan de politiske strukturer, med udgangspunkt i 
sundhedsaftalerne som redskab, bidrager til det tværsektorielle samarbejde mellem 
sundhedsvæsenets aktører i Københavns Kommune. 	  
8.1.1	  Sundhedsaftalernes	  betydning	  for	  øget	  samarbejde	  mellem	  region	  og	  kommune	  
Sundhedsaftalerne er et politisk redskab der har til formål at øge koordinationen mellem kommuner 
og regioner, samt opstille rammerne for varetagelsen af opgaverne i sundhedsvæsenet. 
Sundhedsaftalerne stiller derfor formelle krav om øget konsensus mellem aftaleparterne i forhold 
til, hvordan opgaverne på sundhedsområdet skal løftes, inden for rammerne af regionen og de 
tilhørende kommuner. Men er sundhedsaftaler et effektivt redskab til at skabe bedre samarbejde 
mellem aktørerne? Og hvilke udviklingsperspektiver ligger der i sundhedsaftalerne som et redskab 
til øget tværsektorielt samarbejde? 
 
Fra aftalens formelle parter møder sundhedsaftalerne stor ros. Både fra Region Hovedstaden og 
Københavns Kommunes side anses sundhedsaftalerne som et godt redskab i forhold til at skabe 
øget samarbejde og sammenhæng i sundhedsvæsenet, samtidig med, at det er et redskab med 
udviklingsperspektiver i. Sundhedschef i Københavns Kommune, Jens Egsgaard, er begejstret for 
redskabet, og ser det som et mere effektivt redskab end de herskende incitamentsstrukturer i 
styringen af sundhedsvæsenet. (Bilag 1: 16:57) Ifølge ham er sundhedsaftalerne således ”... et rigtig 
godt politisk redskab. Selvfølgelig er der rigtig mange udfordringer, men det er et aftalegrundlag, 
der får det til at rykke” (Bilag 1: 00:37). 
 
Afdelingschef for Afdelingen for Sammenhængende Patientforløb, Mette Faber, udtrykker også en 
begejstring for sundhedsaftalerne, idet hun karakteriserer dem som ”... et fuldstændig afgørende 
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omdrejningspunkt.” (Bilag 4: 03:36). Mette Fabers afdeling bidrager med input til 
sundhedsaftalerne, hvilket betyder, at de ud fra deres ekspertise kan udpege helt konkrete 
problemfelter, der egner sig til at blive en del af sundhedsaftalerne. 
 
Maja Højgaard fra Region Hovedstaden slutter sig til koret af rosende røster, men påpeger, at 
redskabet stadig kan og skal udvikles i forhold til at sikre dets effektivitet. Derudover påpeger hun 
også et gennemgående tema i forhold til det gode samarbejde – nemlig tillid og fælles intentioner. 
 
... det er helt afgørende, at både kommuner og regionsrepræsentanter går til det med 
en gensidig tillid om, at vi alle sammen vil borgerens bedste. For det mest skadelige 
ved de her aftaler, og for den måde de bliver ført ud i livet, det er, at vi som 
politikkere har mistillid til, at de andre kun gør det, der er til gavn for deres egen 
pengepung og ikke tænker borgeren først. Og det er en mistillid, som jeg synes er 
meget vigtig, at vi arbejder for at få væk gensidigt. (Bilag 2: 01:53)    
 
At tillid har en afgørende indvirkning på effekten af sundhedsaftalerne, deles af Mette Faber, der 
mener, at ”... hvis der er etableret den tillid mellem de forskellige aktører, så er sundhedsaftalerne et 
rigtig godt redskab. (...) – og tillid kan man kun få gennem langvarigt samarbejde.” (Bilag 4: 05:17). 
 
Den fælles positive opfattelse af sundhedsaftalerne mellem aftaleparterne i Region Hovedstaden og 
Københavns Kommune, skal bestemt også findes med udgangspunkt i argumentet om tillid og 
langvarigt samarbejde. Jens Egsgaard sammenligner således samarbejdsrelationen mellem parterne 
som en slags fætter-kusine relation, idet han påpeger, at ”Nu kender vi hinanden ganske godt, vi har 
gjort det i syv år, så det er ikke to lejre mere ...” (Bilag 1: 09:00). Den gode samarbejdsrelation 
mellem de to aftaleparter tilskrives således en stor del af ansvaret for vurderingen af effektiviteten 
af sundhedsaftalerne som et samarbejdsredskab. På baggrund af dette kan der ikke gives en generel 
vurdering af redskabets effektivitet, men i forhold til undersøgelsens fokus på samarbejdsrelationen 
mellem Københavns Kommune og Region Hovedstaden, kan der argumenteres for, at 
sundhedsaftalerne bidrager positivt til det tværsektorielle samarbejde. 
 
8.1.2	  Udfordringer	  og	  erkendelser	  omkring	  sundhedsaftalernes	  egenskaber	  	  
At sundhedsaftalerne fremstilles i et positivt lys af vores interviewpersoner, betyder dog ikke, at der 
ikke er udfordringer forbundet med indgåelsen af aftalerne, samt aftalernes rammer. For 
kommunens vedkommende har aftalerne betydet en afklaring af deres rolle som aktør i 
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sundhedsvæsenet. Ifølge Jens Egsgaard har det været en udfordring for kommunerne at finde deres 
rette hylde og tilgang til arbejdet i det sammenhængende sundhedsvæsen, men arbejdet med 
sundhedsaftalerne har sat gang i diskussionen omkring hvordan kommunen skal positionere sig som 
aktør på sundhedsområdet. (Bilag 1: 02:20) Diskussionen har dermed betydet, at kommunen ”... 
bedre (kan) indgå et forpligtende samarbejde med regionen.” (Bilag 1: 03:35). 
 
For regionens vedkommende har det ved de forrige generationer været en udfordring, at 
kommunerne i regionen er så forskellige – en udfordring der består i, at ”... når vi laver et rigtig 
godt samarbejde med en kommune, er det ikke sikkert vi kan overfører det til en anden og få samme 
succes.” (Bilag 2: 08:46). Maja Højgaard udtrykker derfor en forventning om, at kommunerne 
fremadrettet skal blive bedre til at videndele med hinanden og lære af hinandens succesfulde 
projekter: 
 
Vi kan ikke forvente noget bestemt fra kommunerne sådan som det er i dag – og det er 
lidt det, jeg håber at opnå med sundhedsaftalerne: At flere af kommunerne, i stedet for 
at skulle opfinde deres egne tilbud, nogle gange bare kan lære af hinanden og overtage 
nogle af de andres tilbud, eller gå ind i samarbejder som ligner hinanden mere. (Bilag 
2: 08:46) 
 
Hertil kan tilføjes, at beslutningen om, at der fremadrettet kun skal laves én fælles sundhedsaftale 
for hver region, vil gøre det lettere at ensrette aftaler på tværs af regionen – men dette samtidig med, 
at aftalen kan blive kompliceret, netop på grund af forskellene mellem kommunernes ressourcer og 
interesser. 
 
Udover at sundhedsaftalernes effektivitet udfordres af kommunernes forskellighed, er selve formen 
på aftalerne også en udfordring, idet de jf. afsnit 5.1.1 placerer sig på grænsen mellem både en 
formel og en uformel institutionel ramme. Den uformelle del af rammen knytter sig til 
implementeringsdelen omkring aftalerne, og de manglende sanktioneringsmuligheder overfor 
aktørernes manglende overholdelse af deres forpligtigelser. I spørgsmålet om, hvorvidt den 
uformelle implementeringsramme har en negativ indvirkning på redskabets effektivitet, kan der 
spores enighed mellem Region Hovedstaden og Københavns Kommune. Maja Højgaard mener 
blandt andet, at: ”Det sætter den da klart ned, men jeg tror ikke nødvendigvis, at det ville blive en 
bedre aftale af, at det var et formelt krav” (Bilag 2: 06:49). Jens Egsgaard giver også udtryk for, at 
en mere forpligtende implementeringsdel ville være en styrke, men tilføjer, at ”... det kommer an på 
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hvad ’forpligtende’ indebærer.” (Bilag 1: 05:08). Begge understreger således, at det ikke 
nødvendigvis er sanktioner der skal til for at sikre implementeringen, men at det handler om at 
arbejde mere målorienteret med sundhedsaftalerne og finde fællesfodslag i samarbejdet. Jens 
Egsgaard udtrykker denne erkendelse som følgende: 
 
Jeg tror, jeg vil se det på den måde, at vi skal være skrappere til at lave 
sundhedsaftalerne. De er mere målorienterede end at det er et sanktionsredskab. Fordi 
jeg tror, at det er vigtigt, at vi er stærkere på at arbejde mere med måldelen: Hvad er 
det vi vil sammen? – og at vi er mere committed. Det er ikke sikkert, at det er 
sanktioner der comitter. (Bilag 1: 02:20) 
 
Selvom der potentielt kunne være problemer forbundet med, at sundhedsaftalerne ikke forpligter i 
forhold til implementeringsdelen, er hverken kommune, region eller sygehusvæsen indtil videre 
stødt på afgørende problemer – sandsynligvis fordi man stadig venter på at se de reelle 
implementeringsresultater af de forrige generationer af aftaler. Ikke desto mindre ligger der dog en 
opgave i de kommende aftaler, i forhold til at styrke koordineringen og fokusset på 
implementeringsdelen. Dette hænger netop sammen med de føromtalte udfordringer omkring 
kommunernes forskellighed, samt den kompleksitet der gør sig gældende i systemet. Jens Egsgaard 
udtrykker det på følgende måde: 
 
Der er rigtig meget bureaukrati i det her system, det er kæmpe stort, (...) det er bare 
skide hammerende komplekst, for der er mange der skal tages i ed for at træffe de 
nødvendige beslutninger i store komplekse systemer. (...) Det kræver bare 
koordination. (Bilag 1: 27:29) 
 
Udover udfordringer med hensyn til konsensus og koordinering mellem sundhedsaftalens formelle 
aftaleparter, er der en helt central udfordring i forhold til almen praksis’ rolle i sundhedsaftalerne, 
som har en væsentlig betydning for sundhedsaftalernes effekt i forhold til implementering. 
 
8.1.3	  Almen	  praksis	  rolle	  i	  sundhedsaftalerne	  	  
Almen praksis er ikke en formel aftalepart når sundhedsaftalerne skal forhandles på plads, hvilket 
rejser nogle spørgsmål om, hvorvidt aftalerne bidrager afgørende til forbedring af det 
tværsektorielle samarbejde. I evalueringen af sundhedsaftalernes 1. og 2. generation understeger 
Sundhedsstyrelsen, at almen praksis’ uformelle position i sundhedsaftalerne giver en række 
udfordringer i forhold til samarbejdet. Sundhedsstyrelsen anbefalede derfor i 2011, at det afklares, 
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hvordan almen praksis kan medvirke integreret og forpligtende i forhold til sundhedsaftalerne, med 
henblik på samarbejdet med det øvrige sundhedsvæsen. (Sundhedsstyrelsen 2011: 12) 
 
Praktiserende læge og formand for PLO København, Anne Riise, er ikke fuldkommen overbevist 
om, at sundhedsaftalerne er et effektivt redskab, men hun mener dog, at det havde været klogt, hvis 
almen praksis var en formel aftalepart i forhandlingerne. Ifølge hende havde samarbejdet omkring 
aftalerne været ”... nemmere, hvis vi havde været aftalepart – men det er klart, det er jo det 
offentlige der betaler, så det er meget naturligt (...) at regioner og kommuner aftaler, hvordan de vil 
have det.” (Bilag 3: 01:57). 
 
Både Maja Højgaard og Jens Egsgaard anerkender også, at det er en udfordring, at almen praksis 
ikke er en formel aftalepart. De har dog forskellige perspektiver og forventninger til den rolle, 
almen praksis kan spille i sundhedsaftalerne. Maja Højgaard stiller sig tydeligt skeptisk overfor de 
praktiserende lægers vilje til at indgå som en konstruktiv aftalepart i samarbejdet omkring 
sundhedsaftalerne, idet hun siger, at ”... det er også svært at inddrage nogen, der har været meget på 
hælene omkring alle de andre ting, vi har villet samarbejde med dem om – og det er jo en 
fagkamp.” (Bilag 2: 17:20). Ydermere mener hun, at lægerne mangler at bidrage med løsninger på, 
hvordan sammenhængsproblemerne i sundhedsvæsenet kan løses, og hun efterlyser således, at ”... 
praksissektoren kommer mere på banen med hvad de har af gode politiske løsninger for, hvordan 
får vi hjulpet de her med mange kroniske sygdomme” (Bilag 2: 44:25). 
 
Jens Egsgaard er dog mere formildende omkring samarbejdet med almen praksis. Han erkender, at 
det har stor betydning, at de praktiserende læger arbejder under andre aftalevilkår end det øvrige 
sundhedsvæsen, og at der hersker en anden tradition hos almen praksis. Til spørgsmålet om, 
hvorvidt han oplever en modvilje hos almen praksis i forhold til øget samarbejde, svarer han: 
 
Nej, det synes jeg ikke. Men der er vigtigt, at man tager den store dialogbrille på, for 
der er rigtig mange myter omkring praktiserende læger (...) De kan jo ikke gøre for, at 
deres overenskomster er skruet sammen på den måde. (Bilag 1: 25:14) 
 
Fælles for både Region Hovedstaden og Københavns Kommune er, at de begge efterspørger en øget 
kontrol med almen praksis, og de er derfor positivt stemte overfor de nye redskaber, de har fået til at 
sikre dette. Maja Højgaard henviser til regionens nye muligheder for at stille krav omkring 
kvalitetsdata for, hvad der foregår i almen praksis (Bilag 2: 13:23), mens Jens Egsgaard er glad for 
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den betydning, praksisplanerne har haft i forhold til at give kommunerne mere indflydelse i 
planlægning af almen praksis, og sikringen af, at almen praksis følger retningslinjerne i 
sundhedsaftalerne (jf. afsnit 5.1.2): ”Vi opfatter det som en kæmpe gevinst, at vi nu kan have en 
mere bestemmende rolle overfor almen praksis og at vi kan gå ind i fælles planlægning” (Bilag 1: 
20:47). 
 
Region Hovedstaden og Københavns Kommunes ønske om øget kontrol med almen praksis er et 
tydeligt udtryk for en mistillid til almen praksis og deres vilje til at gå indgå et frugtbart samarbejde. 
En sådan mistillid skaber ikke overraskende udfordringer i samarbejdet mellem aktørerne, hvilket 
leder tilbage til Mette Fabers udmelding omkring en nødvendig tillid mellem sundhedsvæsenets 
aftaleparter, hvis sundhedsaftalerne skal være et effektivt redskab. Til tillidsdiskussionen tilføjer 
hun, at: ”De erfaringer og ting, som jeg har set her efter de sidste slagsmål mellem regionen og 
praksis, har i mine øjne været meget meget lidt frugtbare.” (Bilag 4: 25:21). 
 
Tonen er skarp fra Maja Højgaard, når hun taler om almen praksis’ manglende samarbejdsvillighed 
og vilje til at løfte en tungere del af sundhedsvæsenets opgaver: 
 
... alternativet er jo netop, at vi bare i samarbejde med kommunerne siger, jamen 
almen praksis bliver mere overflødig på det her område, og så kan de tage sig af raske 
patienter. Og hvor meget gider samfundet betale for, at almen praksis er i stand til at 
tage sig af de raske patienter. (Bilag 2: 15:32) 
 
Citat understreger regionens holdning om, at hvis de praktiserende læger ikke ønsker at indgå aktivt 
i et samarbejde om at løse sundhedsvæsnets udfordringer, så kan region godt se alternativer, hvor 
almen praksis kan forbigås, når det handler om patienter, der ofte har brug for behandling.  
  
Anne Riise udtrykker dog ingen direkte modvilje mod at arbejde sammen med hverken region og 
kommune, men hun understreger, at der behov for, at region og kommune husker, at den 
praktiserende læge har svært ved at respondere på det politiske system. ”Fordi, vi er jo umiddelbart 
ikke politikkere og tager udgangspunkt i vores faglighed, der er ikke ret mange praktiserende læger, 
der er politisk aktive.” (Bilag 3: 02:46). Hos den praktiserende læge fylder fagligheden meget, og 
derfor mener Anne Riise, at det nogle gange kan være svært for den praktiserende læge at forstå, 
hvorfor resten af verdenen ikke reagerer på den måde, de selv mener er så oplagt. (Bilag 3: 2:46) 
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Mette Faber understreger i forbindelse hermed, at almen praksis selvfølgelig skal være med i 
sundhedsaftalerne, men hun anbefaler, at man finder den rette måde at inddrage almen praksis i 
aftalerne, der tager hensyn til den arbejdsdag de praktiserende læger lever med. (Bilag 4: 39:50) 
Hun fremhæver både tillidsaspektet, men også det faktum, at det gode samarbejde er baseret på, at 
man kender hinandens virkelighed. ”Jeg tror igen, at det er det med, at hvis man ikke kender 
hinanden i det tværsektorielle arbejde, så risikerer man at blive sure på hinanden, fordi man ikke 
forstår det. Hvorfor er de så sure, når vi nu her kommer og præsenterer det der er så fantastisk?” 
(Bilag 4: 40:38). 
 
Fælles for alle parter er dog en bevidsthed om, at det er nødvendigt med fælles aftaler, som 
sundhedsvæsenets aktører kan stå inde for, hvis vi skal løse de fremtidige udfordringer på 
sundhedsområdet. For der er brug for almen praksis, hvis missionen om et mere integreret 
sundhedsvæsen skal lykkes, især fordi fremtidsudsigterne byder på flere kronikere og multisyge – 
en udfordring, der kræver, at nogen har overblikket på patientens vegne, hvilket Maja Højgaard 
mener, at almen praksis bør være primus motor for at løfte: 
 
Vi får rigtig rigtig mange patienter, der kommer til at have mere end en kronisk lidelse 
og til den udfordring ville det være oplagt, hvis det var den almenpraktiserende læge, 
der havde styr på patienten, fordi klassisk har det jo været dem, der har været 
patientens vejleder i sundhedssystemet (...) de har klassisk set været patientens 
nærmeste og patientens advokat i systemet. (Bilag 2: 14:22) 
 
Almen praksis spiller dermed en afgørende rolle som patientens koordinator – og den rolle er der 
også brug for i et integreret sundhedsvæsen. Men selv hvis almen praksis i fremtiden bliver 
inddraget som formel aftalepart i sundhedsaftalerne med en hensyntagen til deres særlige funktion 
som patientens primære kontaktperson, betyder det ikke, at de i øvrigt skal have særlige privilegier. 
For at samarbejdet med almen praksis – såvel som mellem region og komme – skal fungere 
optimalt, er det som sagt nødvendigt med et fælles grundlag. Mette Faber udtrykker i den 
forbindelse, at: ”... der selvfølgelig (skal) en eller anden form for sæt aftaler til, der gælder os alle 
sammen, for ellers så bliver det for svært det her.” (Bilag 4: 24:33). 
 
8.1.4	  Generationsskifte	  og	  fremtidige	  perspektiver	  i	  sundhedsaftalerne	  
På baggrund af udtalelserne fra sundhedsaftalernes aktører kan man argumentere for, at 
sundhedsaftalerne har været en god platform til styrkelse af samarbejdet på tværs af sektorerne. 
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Ydermere står det klart, at der stadig er områder og perspektiver i sundhedsaftalerne, der kræver 
udvikling. Jens Egsgaard udtrykker dette ved en erkendelse af, at aftalerne skal blive meget mere 
målorienteret fremover: ”Vi sidder og laver sundhedsaftalen 3 nu, og der er det tydeligt, at vi bliver 
en generation klogere (...). Og der er vi så på vej til, at det bliver meget målorienteret – det bliver 
mål, der kommer til at være styrende for det, vi vil.” (Bilag 1: 05:08). 
 
Maja Højgaard udtrykker også forventninger til de fremtidige sundhedsaftaler, herunder den nye 
struktur med kun én aftale pr. region, ”Jeg håber meget på, at de bliver mere effektive når nu vi kan 
lave én aftale, og alle kommer til bordet med den samme intention om, at der skal være én aftale 
som kan gå på tværs af kommuner.” (Bilag 2: 01:53). Hun understreger endvidere vigtigheden i, at 
aftalerne stiller endnu flere formelle krav, så de kan opfattes som en politisk overenskomst og ikke 
blot ”fluffy” værdiudmeldinger. (Bilag 2: 06:49) 
 
Med sundhedsaftale 3 er der lagt op til et forstærket fokus på samarbejde. I udkastet til politiske 
visioner og mål for sundhedsaftalen 2015-2018, står dét at udvide og udbrede nye samarbejdsformer 
som en konkret vision, med dertilhørende målsætninger, der lyder som følgende: 
 
1) At udvikle og implementere nye organisatoriske modeller for fælles drift, mål og 
samfinansiering på tværs af kommuner, hospitaler og praksissektor. 
2) At udvikle en model for, hvordan de regionale og kommunale prioriterede midler til 
sammenhængende løsninger på sundhedsområdet samlet kan bidrage til at understøtte fælles 
samarbejdsprojekter, der knytter sig til sundhedsaftalerne.g 
 
Dette vidner om, at man fra politisk hold er klar til at styrke sundhedsaftalerne som 
samarbejdsredskab og derved udvikle modeller, der kan medvirke til at skabe et mere integreret 
sundhedsvæsen. Selvom de politiske visioner omkring styrket samarbejde er på plads, er der stadig 
tydelige barrierer, der skal overvindes for at kunne skabe bedre sammenhæng i det danske 
sundhedsvæsen. I det følgende dykkes der ned i problematikkerne omkring de økonomiske 
incitamentsstrukturer, der ikke understøtter visionen om det sammenhængende sundhedsvæsen. 
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8.2	  De	  økonomiske	  incitamenters	  indvirkning	  på	  samarbejdet	  mellem	  aktørerne	  
I det følgende vil incitamentsstrukturen i det danske sundhedsvæsen blive analyseret ud fra en 
samarbejdsoptik. Med udgangspunkt i spørgsmålet om, hvad de økonomiske incitamenter betyder 
for et tværsektorielt samarbejde, vil incitamenterne analyseres ud fra den tidligere beskrevet 
incitamentsteori, sammenholdt med den viden, vores interviewpersoner har givet os. 
 
8.2.1	  Incitamenter	  som	  kilde	  til	  interesseforskelle	  
Incitamentsteoriens grundlæggende antagelser er, at aktørerne er egennyttemaksimerende og at 
deres adfærd dermed kan reguleres med udsigt til økonomisk gevinst eller sanktion. Med dette 
udgangspunkt sammenholdt med den viden, vi har præsenteret i forhold til aktørnes forskellige 
finansieringskriterier, bliver det klart, at der – i hvert fald på papiret – vil være nogle åbenlyse 
interesseforskelle aktørerne imellem. 
 
Som tidligere beskrevet er regionerne finansieret gennem dels et bloktilskud, dels aktivitetsmidler 
udregnet efter DRG-takster og dels en finansiering fra kommunen. Herudover har de også mulighed 
for at få andel i en aktivitetspulje, hvis deres aktivitetsniveau overstiger det forventede. På den 
måde har regionerne et helt klart incitament til at øge produktiviteten og få så mange patienter 
gennem systemet som muligt. Dog har de et takstloft på den kommunale medfinansiering, der gør, 
at de samtidig har incitament til at begrænse liggetiden til 3,4 dage for den enkelte patient. Den 
tendens bekræfter Mette Faber: ”Alle bevægelser går mod så korte indlæggelser som muligt og går 
mod at have mange ambulante forløb. (...) Det er jo den eneste måde du kan nedbringe dine 
udgifter.” (Bilag 4: 20:43). 
 
Det høje produktivitetskrav med mange, men korte, indlæggelser harmonerer dårligt med 
kommunens incitament til at forebygge indlæggelser. Jens Egsgaard fortæller blandt andet, at de ”... 
mange gange (har) været oppe hos regionen og snakke om forskellige typer initiativer, og om de 
ville være medfinansierende, hvis vi for eksempel lavede nogle akutpladser, der sørgede for, at 
borgerne ikke kom ind på sygehusene. (...) Det var de helt afvisende overfor.” (Bilag 1: 14:07). Han 
udpeger konkret DRG-taksterne og aktivitetspuljen som et problem, fordi regionerne derved ikke 
har incitament til at spare på områder, hvor de mister DRG-taksten. (Bilag 1: 12:13; 13:39) 
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Mens kommunerne oplever konsekvensen af, at regionerne ikke uden videre er interesseret i at 
samarbejde om at forebygge indlæggelser, mærker både kommunen og de praktiserende læger, 
hvordan patienterne er dårligere i takt med, at de bliver udskrevet tidligere. Jens Egsgaard påpeger i 
den forbindelse, at det medfører et større behov for at samarbejde almen praksis: 
 
Den bevægelse der er i regionen med faldende liggetid betyder jo, at de borgere, der er 
færdige fra hospitalets side, sygeplejemæssigt bliver de dårligere og dårligere – og 
derfor har vi behov for en meget tydeligere opfølgning fra almen praksis. (Bilag 1: 
23:56) 
 
At opgaverne bliver mere komplekse i takt med, at patienterne udskrives tidligere end hidtil, nikker 
Anne Riise genkendende til. Hun pointerer blandt andet, at ”... hvis det sker for tidligt, giver det 
mere arbejde til os (...) men når man har en meget travl hverdag, så kan det være meget belastende.” 
(Bilag 3: 21:34). 
 
For at vende tilbage til måden lægerne er lønnet på, så får de dels et basishonorar pr. capita og dels 
et aktivitetsafhængigt honorar. De har dermed ikke nogen økonomisk interesse i at få flere af den 
slags tunge patienter, fordi basishonoraret ikke afhænger af, hvilken type borger eller patient, der er 
tale om, og fordi de sandsynligvis er for syge til, at lægen kan behandle dem tilfredsstillende, 
hvorfor de må sende dem videre i systemet. På den måde er de patienter, der er på grænsen til at 
være for dårlige til at blive udskrevet, en stor belastning for almen praksis, fordi der ikke følger 
ekstra midler med, til at løfte den tunge opgave. Anne Riise konkluderer i den forbindelse: ”... så 
kan man være nødt til at putte dem ind igen og det er ikke smart” (Bilag 3: 22:12). 
  
Udover det ændrede og uhensigtsmæssige udskrivningsmønster for patienterne, er det ifølge Anne 
Riise også svært for de praktiserende læger at få tid til at samarbejde med de øvrige aktører – og tid 
koster penge. Derfor mener hun, at det, der kan få de praktiserende læger med på 
samarbejdsvognen, er bedre honorering for de tidskrævende opgaver, der ligger ud over lægernes 
faglige ansvarsområder, såsom kommunikation med de øvrige aktører i sundhedsvæsenet: 
 
Det, der kunne motivere os, var, hvis der var nogle helt bestemte konsultationer, med 
noget bestemt indhold og som havde en normering der betød, at vi kunne nå de ting. 
(...) Det ville være et incitament, at vi fik bedre honorering for det og fik honorering 
for også at kommunikere med kommunalmedarbejdere. (Bilag 3: 28:36)  
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Men netop den indstilling er ifølge Jens Egsgaard svær at samarbejde med, idet han siger, at ”Vi har 
jo knapt sat os ned og startet diskussionen inden vi efter 5 minutter sidder ovre i pengesiden. Det er 
dødsygt.” (Bilag 1: 26:12). Region Hovedstaden, som lønner lægerne, mener heller ikke, at den 
indstilling er konstruktiv. Maja Højgaard siger i den forbindelse, at hvis lægerne ”... kun kigger på 
aflønningssystemer, og hvordan kan de drive deres virksomhed bedst muligt, og det er den interesse 
de plejer – jamen så synes jeg måske ikke, at de bidrager til så meget ved bordet.” (Bilag 2: 18:48). 
 
De økonomiske incitamenter er dermed tydeligvis et problem for samarbejdet – og særligt almen 
praksis synes i forbindelse hermed at blive peget ud som en udfordring. Men det anspændte forhold 
mellem aktørerne afstedkommer ikke alene af de økonomiske incitamentsstrukturer: Det har rod i 
en mere underliggende konflikt, der bunder i magtkampe og mistillid. 
 
8.2.2	  Mistillid	  og	  kontrol	  mellem	  regionen	  og	  almen	  praksis	  
Den såkaldte lægekonflikt, der fra foråret 2013 blussede op i forbindelse med forhandlingen af den 
nye overenskomst, illustrerer meget fint det længerevarende anspændte forhold mellem regionerne 
og almen praksis. Da lægernes overenskomst skulle forhandles, havde de svært ved at blive enige 
om aftalens indhold, fordi regionerne gerne ville have mere magt over lægerne, mens lægerne ville 
bibeholde deres selvstændighed og indflydelse. Konflikten resulterede i et lovindgreb, da parterne 
ikke kunne nå til enighed, og PLO varslede i den forbindelse, at ni ud af 10 læger var klar til at 
deponere deres ydernummer8, hvormed patienter ville skulle betale for at gå til lægen. Dette blev 
dog aldrig en realitet, da det blev besluttet, at forhandlingerne skulle udskydes og genoptages et år 
senere.h 
 
Konflikten mellem regionerne og lægerne vidner ifølge Maja Højgaard om en længere kamp med 
beskyldninger om, at politikerne udelukkende gør alt for at spare. Men ifølge hende har det intet 
hold i sig – politikerne vil blot have den løsning, der samlet set er bedst for borgerne. (Bilag 2: 
44:25) Hun sætter ligeledes ord på, hvilket opgør konflikten i bund og grund er et udtryk for, fra 
regionens side: ”... man kan jo godt føle sig lidt provokeret nogle gange af, at vi bruger så mange 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8 For at drive en almen praksis skal lægen have tildelt et ydernummer fra den offentlige sygesikring – uden et 
ydernummer kan lægen ikke afregne honorar med sygesikringen. 
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penge på praktiserende læger og det er en udgift i regionen, der bare vokser og vokser, uden at vi 
tidligere har kunnet stille modkrav.” (Bilag 2: 38:06). 
 
Der er således et tvistpunkt mellem regionen, som bestiller, og de praktiserende læger, som udfører, 
der kan ses i lyset af principal-agentteorien. Regionen er som principal interesseret i at få mest 
muligt for sin betaling til agenten, mens de praktiserende læger som agent er interesseret i at få så 
stor aflønning mod en så lille indsats som muligt. Set i lyset af, at der er en høj grad af 
informationsasymmetri mellem region og almen praksis, i og med, at lægerne overordnet set er 
selvstændige aktører, vil lægen som agent have tendens til en opportunistisk adfærd. Det skaber en 
naturlig mistillid fra principalen, som kan dæmpes ved, at principalen overvåger og har kontrol med 
agentens arbejde. Som overenskomstkonflikten også var et udtryk for, så handler det i høj grad om, 
at regionerne gerne vil have mere kontrol fremover – de vil åbne lægernes ”black box”: Hvad 
foregår der ude på de privatejede klinikker? Hvad får regionerne egentlig for pengene? De 
spørgsmål stiller Maja Højgaard også sig selv, og der er ikke nogen tvivl om, at der er en høj grad af 
mistillid mellem de to parter: 
 
... som det har været hidtil, så synes jeg, at den største udfordring har været, at vi ikke 
som politikere på vegne af befolkningen, har kunnet stole på, hvad man får nede hos 
sin egen læge. Vi har ikke kunnet stole på, hvad de gør, vi har ikke noget bevis på, 
hvad der foregår, der er ikke noget vi kan være sikre på. (Bilag 2: 13:23)  
 
Netop dette spændingsfelt mellem parternes interesser, var kernepunktet i det forlig, der blev 
resultatet af den nye overenskomst, der blev forhandlet igennem i foråret 2014. Med den nye aftale 
får regionerne mulighed for at stille større krav til lægernes produktivitet, kvalitet og 
efteruddannelse, samtidig med, at de praktiserende læger får mulighed for at øge indtjeningen.i 
Dette er et kompromis, der tilsyneladende afspejler interesserne for de to parter ganske godt, men 
som ikke for alvor gør op med de incitamentsstrukturer og tillidsaspekter, der udfordrer det 
tværsektorielle samarbejde. 
 
8.2.3	  En	  fælles	  erkendelse	  –	  og	  en	  fælles	  løsning?	  
Men – som man siger – der er ikke noget der er så skidt, at det ikke er godt for noget, og de 
åbenlyse interessekonflikter, der udspringer af de økonomiske incitamenter, får også samtlige 
aktører til at pege på, at der netop her er et stort fælles problem. Vores interviewpersoner er således 
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alle enige om, at de økonomiske incitamenter er problematiske, fordi de ikke stimulerer samarbejdet 
– snarere tværtimod. 
 
Maja Højgaard kritiserer blandt andet de nuværende incitamentsstrukturer for at være 
uhensigtsmæssige og særligt den kommunale medfinansiering får en hård medfart: 
 
Jeg synes for eksempel slet ikke, at det er hensigtsmæssigt, at hver gang vi flytter en 
borger fra det ene hospital til det næste, så skal kommunen bonne 10.000 kr. Det synes 
jeg er helt hul i hovedet og ren dummebøde til de kommuner, der har mange syge 
borgere. Jeg oplever det ikke som noget positivt for regionen, jeg oplever det ikke som 
noget positivt for kommunerne, jeg oplever bare, at det er penge, der cykler rundt i 
systemet og ikke gør ikke andet end at udsulte de kommuner, der kunne bruge 
pengene allermest på deres borgere. (Bilag 2: 22:25)  
 
Også Jens Egsgaard er – naturligt nok – kritisk over for den kommunale medfinansiering. Om end 
den måske har styrket kommunernes fokus på forebyggelse, har den ikke medført nogen konkrete 
resultater, fordi ”... det giver os ikke nok i forhold til hvad det koster at forebygge indlæggelser, der 
er ikke penge i det for os.” (Bilag 1: 10:48). Både Jens Egsgaard og Maja Højgaard læner sig 
dermed op af Kjeld Møller Pedersens kritik om, at den kommunale medfinansiering reelt ikke er et 
incitament. Ifølge Jens Egsgaard er det snarere ”... en mere abstrakt trussel (...) i forhold til 
regionerne om, at det kunne jo være, at I blev nedlagt og overtaget af kommunen.” (Bilag 1: 
11:23).9 Det er samtidig et instrument, der stiller kommunen i en uheldig situation, de ikke 
egenhændigt kan komme ud af. Kommunens indsats på forebyggelsesområdet afhænger nemlig 
både af regionens og almen praksis’ velvillighed til at støtte op om kommunens 
forebyggelsesprojekter, fordi kommunen reelt ikke har nogen kontrol over, hvem almen praksis 
henviser og hvem sygehusene indlægger. 
 
Men Jens Egsgaard har dog en diplomatisk forståelse af, at det ene og alene er en adfærd, 
incitamenterne tilskynder – og ikke et bevidst forsøg fra region og almen praksis på at forpurre 
kommunens forebyggelsesindsats. Han er således klar over, at det er lægernes aflønningssystem der 
er skyld i deres manglende incitament til at samarbejde, idet han mener, at de ikke kan ”... gøre for, 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
9 Danske Regioner drøftede på et stormøde den 27. marts 2014 udsigterne til at blive nedlagt ved et eventuelt 
regeringsskifte. Det skyldes, at Lars Løkke Rasmussen i 2011 gjorde det til Venstres officielle politik at nedlægge 
regionerne til fordel for tre statslige sygehusfællesskaber med de store universitetshospitaler i København, Odense og 
Aarhus. 
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at (deres) overenskomster er skruet sammen på den måde. De arbejder ud fra de incitamenter som 
de har: Hvis du blev betalt for en der kommer hele tiden, så er det den måde du arbejder på.” (Bilag 
1: 25:14). Fordi der – som Anne Riise efterlyser – ikke er knyttet et honorar til kommunikationen 
og koordineringen med det øvrige sundhedsvæsen, er det svært for lægerne at indgå i et samarbejde 
på niveau med region og kommune. Hvis de for eksempel skal bruge tid på at tage til møde midt på 
dagen, vil det betyde, at de må lukke klinikken tidligt, hvorved de må afvise patienter – og give 
afkald på ydelseshonorarer. Hvis man ser på almen praksis økonomiske incitamenter, er det således 
ikke rentabelt for den enkelte læge at sætte tid af til opgaver, der ikke direkte har med en patient at 
gøre.  
 
At det er sådan, virkeligheden ser ud for lægerne, bakker Anne Riise ikke overraskende op om. I stil 
med Jens Egsgaards diplomatiske tilgang, påpeger hun således, at ”Verden ser meget forskellig ud 
efter hvor man står.” (Bilag 3: 06:53). Også Mette Faber påpeger, at samarbejdsproblemer ikke kan 
løses, medmindre man virkelig forstår hinandens virkelighed: ”Man er nødt til at kunne se de andres 
perspektiver – og hvis man har svært ved at forstå det, så må man prøve igen.” (Bilag 4: 25:59). 
 
Aktørerne har således en forståelse for, at det er de forskellige udgangspunkter, der danner grundlag 
for interesseforskelle, og Jens Egsgaard siger i den forbindelse, at ”... alle har erkendt, at vi burde 
have et system, hvor vi havde de samme incitamenter (...). Så på den måde er uenigheden knap så 
stor.” (Bilag 1: 14:50). 
 
Denne konstatering har gjort det muligt at se fremad og forsøge at løse de samarbejdsproblemer, 
som incitamenterne giver. Blandt andet er det lykkedes Københavns Kommune og Bispebjerg 
Hospital at stable den Tværsektorielle UdredningsEnhed (TUE) på benene. TUE er et 2-årigt 
samarbejdsprojekt, der udspringer af sundhedsaftalerne, som har til formål at give sårbare ældre 
medicinske patienter over 65 år et hurtigt, sammenhængende og målrettet patientforløb, hvormed 
TUE er et alternativ til indlæggelse. j  Samarbejdsprojektet indebærer således, at Københavns 
Kommune og Bispebjerg Hospital investerer fællesmidler, men i og med, at projektet forebygger 
indlæggelser, tjener kommunen en del af investeringen ind igen, mens hospitalet mister indtægter 
fra DRG-takst. 
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Stik imod hvad incitamentsteorien foreskriver, har Bispebjerg Hospital således trodset 
incitamenterne: De har valgt at sætte egeninteressen til side og samarbejde, selvom det økonomisk 
set koster dem penge, mens kommunen vinder. På den måde er TUE et eksempel, der sætter 
præmissen bag fangernes dilemma på en gevaldig prøve. Som beskrevet i afsnit 3.2 er pointen i 
fangernes dilemma, at det er samarbejdet, der giver det kollektivt bedste resultat: Hvis aktørerne 
samarbejder, får de 1 års fængsel, mens de risikerer 8-10 års fængsel, hvis de forfølger deres 
egeninteresse og forråder hinanden (jf. figur 1). Hvor begge parter i fangernes dilemma skal få gavn 
af samarbejdet, er dette ikke tilfældet med TUE, idet samarbejdet her resulterer i, at kommunen 
vinder (0 års fængsel) mens regionen taber (10 års fængsel).  
 
TUE-eksemplet understreger dermed for alvor, at de økonomiske incitamenter er et kæmpe problem 
for samarbejdet, men samtidig viser det også, at der i den virkelige verden er mere på spil end 
aktørernes individuelle økonomiske interesser. For at kunne trodse incitamenterne på den måde, 
som det er tilfældet i TUE, er det først og fremmest afgørende, at der er tillid mellem aktørerne, og 
at de kender hinanden godt, hvilket må siges at være tilfældet jf. Jens Egsgaards fætter-kusine-
reference. Men samtidig er det også afgørende, at der ligger en fælles målsætning eller vision, som 
er større og vigtigere end det, de økonomiske incitamenter foreskriver. Netop derfor er der blandt 
vores interviewpersoner bred enighed om, at de økonomiske incitamenter er et problem, fordi de 
står i vejen for en fælles målsætning om at samarbejde for et sundhedsvæsen, der først og fremmest 
er til for patienten. 
 
Selvom der er en række udfordringer i forhold til at samarbejde på tværs, der knytter sig til de 
økonomiske incitamentsstrukturer, er virkeligheden ikke nødvendigvis så sort/hvid, som 
incitamentsteorien gør den til. Konstateringen af, at det faktisk kan lade sig gøre at samarbejde, som 
TUE er et eksempel på, gør det relevant at undersøge og vurdere, hvorledes det står til med 
integrationsgraden i det københavnske sundhedsvæsen. 	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8.3	  Vurdering	  af	  integrationsgraden	  i	  det	  københavnske	  sundhedsvæsen	  
I det følgende vil Åhgrens samarbejdsteori bringes i spil i forhold til at analysere det 
tværsektorielle samarbejde i Københavns Kommunes sundhedsvæsen. Analysen har fokus på at 
placere det københavnske sundhedsvæsen på integrationskontinuummet, og vil samtidig diskutere 
de udfordringer, der opleves hos aktørerne i forhold til at styrke det tværsektorielle samarbejde. 
 
8.3.1	  Integrationsgrad	  	  
Frem til nu er det blevet klarlagt, at samarbejdet på tværs af sundhedsvæsenets aktører i København 
præges af tydelige udfordringer på både et strukturelt- og økonomisk plan. Dette betyder dog ikke, 
at sundhedsvæsenet kan karakteriseres som hverken usammenhængende eller usamarbejdsdygtigt. 
Når man sammenholder de strukturer, der gør sig gældende på sundhedsområdet i Region 
Hovedstaden og Københavns Kommune med Åhgrens kategoriserede integrationskontinuum, vil 
man opdage, at det lokale sundhedsvæsen på papiret placerer sig højt på integrationsskalaen (se 
figur 3 og 4). Dette kan konkluderes med udgangspunkt i de følgende strukturer og bevægelser på 
sundhedsområdet. 
 
Starter vi i den laveste ende af skalaen ved fuld segregation, kan vi som udgangspunkt hurtigt 
bevæge os ud af skalaen, da både patienthenvisninger og kliniske retningslinjer er redskaber, der 
anvendes i hele det danske sundhedsvæsen. Med finansloven i 2012 blev der afsat 20 mio. kr. årligt 
i perioden 2012-2015, til at udvikle nationale kliniske retningslinjer, der skal understøtte en ensartet 
evidensbaseret indsats på tværs af sektorer underordnet geografisk placering.k Indtil videre er 42 
nationale retningslinjer godkendt og 38 under behandling.l Dermed skabes der både forbindelser og 
koordinering mellem sundhedsvæsenets aktører. 
 
Flytter vi os længere ud af skalaen til Chains of Care-kategorien, er der også inden for denne 
kategori udviklet et redskab, der skal sikre netværkskoordination mellem sundhedsvæsenets aktører, 
nemlig forløbsprogrammer. Et forløbsprogram beskriver  
 
den samlede tværfaglige, tværsektorielle og koordinerede sundhedsfaglige indsats for 
en given kronisk tilstand, der sikrer anvendelse af evidensbaserede anbefalinger for 
den sundhedsfaglige indsats, en præcis beskrivelse af opgavefordelingen samt 
koordinering og kommunikation mellem alle involverede parter. (Sundhedsstyrelsen 
2008: 11) 
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I Region Hovedstaden har kommuner, almen praksis og regionens hospitaler udviklet 
forløbsprogrammer for KOL, Type 2 diabetes og demens, Hjerte-karsygdom og lænderyglidelser. 
Disse blev, ifølge sundhedsaftalen mellem Københavns Kommune og Regions Hovedstaden for 
2011-2014, implementeret i perioden 2011-2012.m Implementeringen af forløbsprogrammerne er et 
fælles ansvar mellem lederne i de tre sektorer, og støtter derved om fælles koordinering og det 
tværsektorielle samarbejde mellem aktørerne. 
 
I Region Hovedstaden har man desuden etableret de såkaldte samordningsudvalg, der tager 
udgangspunkt i det enkelte hospital og de kommuner, der benytter hospitalet, som skal sikre 
koordination og kvalitet med udgangspunkt i sundhedsaftalerne. Københavns Kommune har 
yderligere nedsat et koordinerende samordningsudvalg, der fungerer som en overbygning til de 
lokale samordningsudvalg. I samordningsudvalget sidder repræsentanter fra kommune, region og 
praksissektoren. Endvidere har man på de forskellige hospitaler ansat en samordningskonsulent, der 
har til opgave at sikre koordinationen og udviklingen af kvaliteten i patientforløb på tværs af 
sektorer, samt medvirke til at forebygge uhensigtsmæssige patientforløb og genindlæggelser. 
Samordningskonsulenten skal have indsigt i kommunesamarbejdet og de kommunale ydelser, samt 
have et tæt samarbejde med hospitalets afdelinger og kommuner, for at understøtte og evaluere 
implementering af indgåede aftaler. Samordningsudvalgene og samordningskonsulenten er 
eksempler på, hvordan man går fra koordination til samarbejde og brugen af det, Åhgren kalder 
Network Managers. 
 
Et sidste område, der kan fortælle os noget om integrationsgraden i Københavns Kommunes 
sundhedsvæsen, er det føromtalte TUE-projekt på Bispebjerg Hospital. I TUE er seks sygeplejesker 
fra kommunen rykket ind på hospitalet, der sammen med en overlæge betjener de borgere, der 
visiteres til enheden. TUE er et eksempel på et projekt, hvor man har samlet aktørernes ressourcer i 
forhold til en bestemt patientgruppe, for at skabe øget sammenhæng i behandlingen. TUE kan 
derfor kategoriseres som et eksempel på det, Åhgren kalder Pooled resources, som er den afgørende 
faktor i forhold til at opnå fuld integration. 
 
Kigger vi på den struktur og organisering man har skabt i sundhedsvæsenet i Københavns 
Kommune og Region Hovedstaden, kan vi tale om et lokalt sundhedsvæsen, der på papiret rangerer 
højt på Åhgrens integrationskontinuum. De generelle strukturer og redskaber styrker 
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sammenhængen både internt hos de enkelte aktører, men også mellem aktørerne. Den konkrete 
samarbejdsrelation, som TUE-projektet repræsenterer, er en relation med en høj integrationsgrad, 
fordi aktørerne er villige til at ligge fælles ressourcer – både økonomiske- og medarbejdermæssigt – 
i samarbejdet for at skabe bedre forhold for patientgruppen. Projekter som TUE har derfor stor 
effekt for sammenhængen i det lokale sundhedsvæsen. 
 
Som analyseret tidligere er samarbejdet mellem aktørerne dog ikke problemfrit. Hvis der skal 
skabes flere projekter med samme høje integrationsgrad som TUE, er der stadig barrierer, der skal 
overvindes i samarbejdsrelationerne. 
 
8.3.2	  Samarbejdsbarrierer	  
Tidligere i analysen har vi blandt andet slået fast, at økonomiske incitamentsstrukturer og 
manglende tillid mellem aktørerne udgør centrale barrierer for samarbejdet på tværs. Til den liste 
kan også forskellighed i kultur og komplekse samarbejdsrelationer tilføjes. 
 
I et fragmenteret system med tre forskellige sektorer, er det ifølge Anne Frölich ikke overraskende, 
at der med forskellige betalingsmekanismer og ledelseskulturer skabes forskellige kulturer. (Bilag 
5: 09:58) Mette Faber understreger i forlængelse heraf, at der er klare kulturforskelle mellem 
kommune og region i forhold til, hvordan man går til arbejdet omkring patienten, ”... man skal ikke 
bilde sig ind, at vi er ens eller har samme kultur, fordi vi har arbejdet sammen – vi er utroligt 
forskellige.” (Bilag 4: 11:12). Det er nødvendigt at forstå disse kulturforskelle og deres betydning 
for det gode samarbejde. Behovet for at kende hinanden, og måske kunne forventningsafstemme 
med hinanden, spiller især en central rolle i forhold til den gode samarbejdsrelation med almen 
praksis. Ifølge Mette Faber skal den gode samarbejdsrelation med almen praksis findes med 
udgangspunkt i en forståelse af deres virkelighed. (Bilag 4: 22:55)  
 
Udfordringen omkring kulturforskelle og manglende kendskab til hinanden forstærkes af, at 
samarbejdsrelationerne er meget komplekse i et stort regionalt og kommunalt system. Samarbejdet 
på tværs af en stor region som Region Hovedstaden med mange forskellige kommuner, hospitaler 
og lægepraksisser kræver koordination. Som analyseret i et tidligere afsnit udtrykker både Maja 
Højgaard og Jens Egsgaard, at systemet er meget kompleks og kommunernes forskellighed er en 
stor udfordring i forhold til at skabe ensrettede samarbejdsmodeller i regionen. Mette Faber er enig i 
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denne konstatering, og tilføjer at det rigtig svært at skabe generelle og overførbare modeller i et 
kompleks system. (Bilag 4: 37:10) 
 
Skal samarbejdsrelationerne forbedredes og effektiviseres mellem sundhedsvæsenets aktører, og 
ligeså vel samarbejdet mellem de enkelte enheder inden for de tre sektorer, kræver det ifølge Mette 
Faber, at der skabes et større fællesskab med fælles, tydelige og operationelle mål, der skal svæve 
hen over alle tre sektorer. (Bilag 4: 36:16) 
 
8.4	  Delkonklusion	  
I analysen har vi frem til nu konstateret, at de gode samarbejdsrelationer og vejen mod et mere 
sammenhængende sundhedsvæsen udfordres af både strukturelle, økonomiske og kulturelle 
barrierer, der skaber mistillid og modsatrettet adfærd hos aktørerne i sundhedsvæsenet. Der findes 
dog enkelte eksempler på, at det incitamenterne til trods kan lade sig gøre at samarbejde på tværs. 
Hvis sådanne projekter for alvor skal spire, kræver det nye løsninger, der tager udgangspunkt i 
spørgsmålet om, hvordan man undgår antagonistiske samarbejdsrelationer og i stedet skaber 
strukturelle, økonomiske og kulturelle rammer, der støtter op om gensidigt fordelagtige 
samarbejdsrelationer. 
 
I det følgende kapitel vil kigge fremad og diskutere, hvordan vejen mod et mere integreret 
sundhedsvæsen kan se ud. Dette gøres med udgangspunkt i mulige løsningsmodeller, der kan 
anvendes i forhold til analysens identificerede udfordringer, samt de anbefalinger og 
udviklingspunkter, der opstilles i Anne Frölichs sammenligning af det danske sundhedsvæsen og 
sundhedsorganisationen Kaiser Permanente. 
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9.	  Vejen	  til	  et	  mere	  integreret	  sundhedsvæsen	  	  
9.1	  ”Vi	  har	  ikke	  råd	  til	  at	  lade	  være”	  	  
Erkendelsen af, at den danske velfærdsstat går en udfordrende fremtid i møde er ikke en nyhed. Det 
står både klart for politikkere, virksomheder og ganske almindelige borgere, at velfærdsstaten er 
under pres. En afgørende faktor til dette pres er, at borgerne der skal få hjulene til at kører rundt 
bliver ældre, der skabes en demografisk udfordring, flere lider af livstilsygdomme og komplekse 
kroniske lidelser. Dette stiller store krav til vores sundhedsvæsen om at give befolkningen den bedst 
mulige behandling, så flest mulige kan indgå i samfundsdriften som aktive ressourcer. Et 
grundvilkår for at skabe et velfungerende sundhedsvæsen, er at etablere et sammenhængende og 
samarbejdende sundhedsvæsen omkring patienterne. Projektets analyse har understreget, at dette er 
et centralt omdrejningspunkt for sundhedsvæsenet i Københavns Kommune – men de er endnu ikke 
i mål, og skal vi tage eksperternes ord for det, skal mere drastiske udviklingstiltag tages i brug, end 
dem vi har set indtil videre. 
 
Anne Frölich er klar i mælet når det handler om hvilket integrationsoptimum, der er behov for i det 
danske sundhedsvæsen, ”... jeg var spurgt ind som ekspert i sundhedsudvalget i Folketinget, hvor 
det handlede om integration, og så sagde jeg, at jeg mente, at den eneste vej at gå, var at få fælles 
ledelse og fælles pengekasser.” (Bilag 5: 11:40). Frölich argumentere dermed for, at der skal tages 
midler i brug, der vil placere det danske sundhedsvæsen i en tilstand af fuld integration på Åhgrens 
integrationskontinuum. Anne Frölichs argumentation for nødvendigheden af denne bevægelse er: 
 
Jeg tænker også, at på et tidspunkt så er det sådan, at man faktisk ikke kan lade være, 
fordi vi får så mange kronikkere – lige nu er det én ud af tre danskere, der har en 
kronisk sygdom, og tyve procent af dem har mere end én kronisk sygdom. Det vil 
stige over de kommende år, så spørgsmålet er, om man overhovedet har råd til at lade 
vær med at gøre det. (...) Samtidig med, at gruppen af ældre mennesker stiger, så 
bliver der jo også flere syge og hvis man så ikke rigtig kan håndtere det – ja, jeg tror 
altså, at det bliver en nødvendighed. (Bilag 5: 12:05) 
 
Anne Frölich er velvidende om at en bevægelse mod fuld integration vil være et opgør med 
sundhedsvæsenets organisering som vi kender det, men som ovenstående understreger, så bliver 
etableringen af en ny model nødvendig – vi har ikke råd til at lade være. 
 
Projektets analyse har vist, at sundhedsvæsenet stadig er et stykke fra at være fuldt integreret. Der er 
stadig tydelige barrierer der skal overvindes, og der er behov for, at der opstår fælles erkendelser 
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om, hvordan vi indretter systemet, så det både er bedst for patienten, men også for dem der skal 
levere sundhedsydelserne. I det følgende vil vi diskutere, hvilke skridt der i første omgang skal 
tages, før vi kan nærme os et integrationsoptimum med fuld integration. Dette gøres ud fra de 
resultater, vi har præsenteret i analysen og de udviklingspunkter Frölich et. al. kom frem til i deres 
analyse af, hvad det danske sundhedsvæsen kan lære af sundhedsorganisationen Kaiser Permanente 
(jf. afsnit 7.1). 
 
9.2	  Fælles	  rammer	  og	  kvalitetskrav	  
Et af de udviklingspunkter, der præsenteres i Frölich et. al (2011), er, at der i det danske 
sundhedsvæsen er behov for, at der etableres en ledelsesmæssig kultur, der understøtter 
sammenhæng i sundhedsvæsenet. I Kaiser Permanente har man skabt en entydig hierarkisk 
ledelsesstruktur, der sikrer en klar rolle- og ansvarsfordeling mellem de tre separate men gensidigt 
afhængige enheder i organisationen (Finansieringsgruppen, Hospitalerne og Medical centrene) 
(Frölich et. al., 2011: 96). I det danske sundhedsvæsen er de tre sektorer også gensidigt afhængige 
af hinanden, men fraværet af en klar hierarkisk ledelse der dækker det samlede patientforløb, er 
ifølge Frölich et. al. en klar udfordring for sammenhængen i sundhedsvæsenet. (ibid.: 99) 
 
Etableringen af en fælles og hierarkisk ledelsesstruktur er et tydeligt opgør med den danske model, 
som vi kender den i dag. Både kommune, region og almen praksis har en høj grad af autonomi. Især 
almen praksis som privat aktør har andre rammer og frihedsgrader end de to offentlige aktører. 
Mette Faber argumenterer for, at ”... grunden til, at læger vælger praksis, det er jo også friheden. 
Det er jo ikke at sidde i et eller andet organiseret system.” (Bilag 4: 28:38). 
 
I Sverige har man anden model end i Danmark i forhold til organiseringen af primærsektoren. I 
Sverige har man valgt en løsning der er lig Kaiser Permanentes Medical Centers, med henblik på at 
sikre bedre koordinering mellem sektorerne. De svenske praktiserende læger er hovedsageligt ansat 
i offentlige sundhedscentre, som er en del af den regionale struktur. (Strandberg-Larsen et. al. 2009: 
2) Vi finder dog ikke opbakning til en sådan løsning hos vores interviewpersoner. Selvom regionen 
godt kan se fordele ved at have mere indflydelse på almen praksis, hvis de blev ansat i de 
kommunale sundhedscentre, er man ikke overbevist om, at man ville kunne skabe en bedre drift 
eller de bedste forhold for patienterne, hvis det offentlige overtog de praktiserende læger. (Bilag 2: 
38:52) Med udgangspunkt i de praktiserende lægers ønske om frihed, samt den centrale, rolle almen 
	   57	  
praksis spiller i patientens behandlingsforløb, kan man argumentere for, at idéen om at være 
statsansat læge ikke umiddelbart er noget, der tiltaler almen praksis. 
  
Et skifte til en sådan organisatorisk struktur, der på papiret vil kunne sikre bedre koordination og 
mere fælles ledelse, er dermed ikke en del af den nære fremtid for det danske sundhedsvæsen. 
Udviklingen må derfor tage et andet udgangspunkt, hvis vi gradvist skal kunne skabe mere fælles 
ledelse, der skal understøtte en øget sammenhængsgrad i sundhedsvæsenet. Et sådan udgangspunkt 
er allerede berørt i analysen og drejer sig om diskussionen omkring tillid mellem aktørerne. Tillid 
bliver ligeledes en afgørende faktor, hvis vi skal se en bevægelse mod mere fælles ledelse – men ud 
fra vores interviews står det klart, at tillid ikke er noget man lige etablerer natten over, men noget 
der kræver tid. Den gode tillidsrelation kræver de rette rammer, der understøtter, at aktørerne kan 
etablere et fællesskab omkring at løse opgaverne i sundhedsvæsenet ud fra fælles målsætninger. 
Skal dette lykkes kræver det først og fremmest, at aktørerne lærer at forstå hinanden og kan finde en 
model for samarbejdet, hvor de forskellige kulturer, samt patient- og fagforståelser smeltes 
sammen. 
 
9.2.1	  Akkreditering	  –	  kontrolredskab	  eller	  kilde	  til	  øget	  tillid?	  
Den manglende viden om det arbejde og den kvalitet, de andre aktører leverer, er tidligere i 
analysen blevet identificeret som et afgørende problem i samarbejdet, og som i høj grad er en kilde 
til mistillid. Man kan derfor argumentere for, at et nødvendigt skridt for at kunne etablere mere 
tillid, og dermed bedre forhold for sammenhæng i sundhedsvæsenet, er at komme netop denne 
mistillid til livs. Et omdiskuteret redskab til at løse denne udfordring, som bringes på banen af 
Region Hovedstaden, er akkreditering. Regionens sygehuse er de eneste af aktørerne, der er 
underlagt akkreditering, og de vurderes dermed i forhold til målsætningerne om god kvalitet som er 
fastsat i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). Derfor er det også regionens Maja Højgaard, der 
stærkest italesætter problemet med den manglende viden og tiltro til, at de øvrige aktører leverer 
samme høje kvalitet og har tilstrækkeligt stramme krav til, at de yder den bedst mulige indsats. 
 
Da man besluttede, at de offentlige hospitaler skulle akkrediteres, var det ambitionen, at der også 
skulle udvikles akkrediteringsmodeller for blandt andet de praktiserende læger og kommunale 
sundhedsleverandører. (Strandberg-Larsen et. al., 2009: 4) En model for akkreditering på det 
kommunale sundhedsområde er i øjeblikket under udarbejdelse. I udkastet gøres det dog klart, at det 
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er frivilligt for den enkelte kommune, om de ønsker at arbejde med kvalitetsmodellen, og dermed at 
der ikke tale om samme tvungne akkreditering som i sygehusvæsenet. Derudover er almen praksis 
ikke inkluderet i modellen.n Ambition om fælles kvalitetskrav er dermed endnu ikke blevet opfyldt, 
selvom man kan argumentere for, at en fælles akkrediteringsmodel, der også inkluderer kommune 
og almen praksis, vil være et effektivt redskab til at nedbryde regionens mistillid til de øvrige 
aktører. 
 
Akkreditering er klassisk set blevet opfattet som et kontrolinstrument overfor offentlige 
institutioner, og til redskabet knytter der sig diskussionen om kontrol vs. tillid. Med udgangspunkt i 
denne diskussion om øget sammenhæng og bedre samarbejde på tværs af aktørerne i 
sundhedsvæsenet, fremstår den fælles akkreditering dog som et muligt redskab til at etablere mere 
tillid mellem aktørerne. Opgaven med at udarbejde nye kvalitetsmodeller kan derfor smides oveni 
den allerede store bunke af udfordringer, der skal tages hånd om fra politisk hold. 
 
Analysen understreger, at der fra politisk hold er en strategisk prioritering om at sikre sammenhæng 
i sundhedsvæsenet, men som eksemplificeret med ovenstående er der stadig områder, der kræver 
politisk prioritering, hvis sammenhægen i sundhedsvæsenet skal styrkes. Udfordringer og barrierer 
der er opstået med udgangspunkt i de økonomiske incitamentsstrukturer har afgørende indflydelse 
på samarbejdet, og derfor er arbejdet med at skabe en økonomisk organisering, der understøtter 
sammenhæng, også et udviklingspunkt i det danske sundhedsvæsen. 
 
9.3	  Nye	  incitamentsstrukturer	  
Som det tidligere i projektet er blevet slået fast med syvtommersøm, er der enighed blandt aktørerne 
om, at de økonomiske incitamentsstrukturer i deres nuværende form er en barriere for samarbejdet. 
Netop ensretning af de økonomiske incitamenter udgør det andet punkt, som Anne Frölich et. al. 
(2011) fremhæver som et udviklingsperspektiv. Idet Kaiser Permanente er en privat 
sundhedsorganisation har man en anden organisering end i det danske sundhedsvæsen, og særligt 
deres økonomiske incitamentsstrukturer er interessante, fordi de er indrettet med et skarpt fokus på 
at sikre sammenhæng, kvalitet og patienttilfredshed. Men hvis der er bred enighed om, at 
incitamentsstrukturerne i det danske sundhedsvæsen er problematiske, og der oven i købet kan 
hentes solid inspiration fra en anden indretning af incitamentsstrukturer, hvorfor er det så, så svært 
at gøre op med dem? 
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9.3.1	  Aktivitet	  eller	  kvalitet?	  
Der skal ikke sættes spørgsmålstegn ved økonomiske incitamenters effekt, og det er heller ikke 
brugen af økonomiske incitamenter i sig selv, der er problematisk. Problemet med 
incitamentsstrukturerne er, som tidligere beskrevet, måden de er indrettet på – og i høj grad det 
overordnede formål, incitamenterne tjener. 
 
Som beskrevet i afsnit 4.1 indførtes aktivitetspuljen for at tilskynde sygehusene til meraktivitet, 
ligesom lægernes aflønningssystem også belønner høj aktivitet. Men ifølge Maja Højgaard bør man 
overveje, om netop dét fokus er hensigtsmæssigt: ”Jeg ved ikke, om hele denne her måde med at 
skrue økonomien sammen efter aktivitet (...) nødvendigvis er den rigtige måde at skrue den sammen 
på, jeg kan bare se, at som det ser ud lige nu, så er der nogle bivirkninger.” (Bilag 2: 26:08). I 
forbindelse hermed peger hun blandt andet på, at det ikke er en ”... incitamentsstruktur, der giver 
den bedste omsorg for borgerene eller den bedste behandling.” (Bilag 2: 23:02). 
 
Hvis man virkelig vil de uhensigtsmæssige økonomiske incitamentsstrukturer til livs er det således 
ikke blot nogle modeller der skal ændres – der skal gøres op med hele det aktivitetsparadigme, der 
gennem de seneste år har gennemsyret flere dele af den offentlige forvaltning. De anbefalinger, som 
Udvalget for Bedre Incitamenter kommer med i forhold til en ny styring på sundhedsområdet, viser 
også med alt tydelighed, at netop aktivitetsaspektet udgør kernen af problemet. Forhenværende 
sundhedsminister Astrid Krag udtalte i forbindelse med rapportens offentliggørelse: 
 
Den hidtidige styring har givet gode resultater, men har også betydet, at man for 
entydigt har fokuseret på, at sundhedsvæsenet skulle behandle mere og mere – uanset 
om det var den behandling, der gav mest sundhed for pengene. Det har fjernet fokus 
på kvaliteten og været en barriere for at styrke samarbejdet om sammenhængende 
patientforløb.o 
 
En omlægning af de nuværende incitamentsstrukturer er også en af konklusionerne i Udvalget for 
Bedre Incitamenter. I udvalgsrapporten luftes idéen om, at de midler som regionerne modtager fra 
den statslige aktivitetspulje i stedet kan kanaliseres via bloktilskuddet: 
 
Ændringen vil derfor reducere den økonomiske tilskyndelse for regionerne til at 
realisere aktivitetskravene, der er aftalt med regeringen. (...) Regionerne kan således 
planlægge sundhedsopgaven uden at skulle skele til, om initiativerne indgår i 
takstfinansieringen. Dermed reducerer modellen barrierer for at opgaverne varetages 
uden for sygehusmatriklen f.eks. i almen praksis, eller ved at sygehuse samarbejder 
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med bl.a. kommunerne, herunder stiller deres kompetencer til rådighed. (Bedre 
Incitamenter, 2013:111) 
 
Danske Regioner er tilhængere af rammestyringen og anbefaler, at aktivitetselementet i 
finansieringen helt afvikles. Men en sådan omlægning, hvor man bevæger sig tilbage til 
rammestyring, vil være et opgør med produktivitetsmantraet – og set i lyset af den økonomiske 
krise og et fremtidigt pres på de offentlige finanser vil det være en politisk kamel, der er svær at 
sluge. Bevægelsen væk fra takststyring kræver, at politikerne slipper noget af kontrollen, og har 
tillid til, at de sundhedsprofessionelle ikke bedriver moral hazard. 
 
Om rammestyring er den rigtige vej at gå fremfor aktivitetsstyring, kræver en gennemgribende 
afvejning af fordele og ulemper ved begge modeller, men én ting er sikkert: Førend der tages et 
opgør med det ensidige fokus på aktivitet, er det vigtigt, at man søger at indrette incitamenterne, så 
de fremmer det tværsektorielle samarbejde. Men hvordan kan incitamenter overhovedet understøtte 
samarbejdet? For at kunne svare på dette, kan man med fordel spørge, hvad det er, der binder 
sektorerne sammen – og hvem sammenhængen primært skal komme til gode: Patienten. 
 
9.3.2	  Patienten	  i	  centrum	  
I Kaiser Permanente anvender man også incitamenter til at fremme en bestemt adfærd blandt de 
sundhedsprofessionelle. Men i modsætning til det danske sundhedsvæsen, er det patienttilfredshed 
der udløser belønning i Kaiser Permanente. Som beskrevet i afsnit 7.1.3, er systemet indrettes 
således, at lægerne får et basishonorar med mulighed for bonus, hvis man opfylder et fastsat mål for 
patienttilfredshed. Der er dermed tale om en model, der minder om rammestyring, men hvortil der 
samtidig er koblet et incitament, der tilskynder til at sikre patientoplevet kvalitet. 
 
Eftersom usammenhængende patientforløb, hvor der er stor risiko for fejl, næppe giver anledning til 
5-stjernede anmeldelser, kan man med rette forvente, at en økonomisk belønning, der er knyttet til 
patienttilfredshed, potentielt vil have en positiv effekt for samarbejdet på tværs. Som ved de fleste 
økonomiske incitamenter skal man dog ikke tro, at nye incitamenter ikke blot vil medfører nye 
bivirkninger, der kan skævvride indsatsen, hvis patienttilfredsheden bliver den udslagsgivende 
faktor. Derudover er patienttilfredshed yderst svær at måle med sikkerhed. På trods af dette, kan 
man dog argumentere for, at patienttilfredshed i en kombination med tværsektorielle og nationale 
kliniske retningslinjer, fælles normer for akkreditering, gennemarbejdede forløbsprogrammer og et 
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stærkt politisk faciliteret samarbejde, vil udgøre et bedre alternativ end de nuværende 
incitamentsstrukturer.  
 
Konstateringen af, at det i bund og grund er patienten, som målet om øget sammenhængen er til for, 
leder os videre til en diskussion af, hvorvidt datadeling bidrager til øget sammenhæng og de 
udfordringer, der knytter sig datadeling mellem sundhedsvæsenets aktører. Her er patienten også et 
centralt omdrejningspunkt, for er patienten overhovedet interesseret i, at der deles oplysninger om 
sygdomshistorik, behandling og medicin på tværs af sektorerne? Der kan identificeres to opfattelser 
af dette, som i bund og grund vidner om to forskellige hensyn: Dels et generelt hensyn til 
kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet og dels et sikkerhedshensyn i forhold til patientens følsomme 
data. Men hvad dækker de to hensyn egentlig over?  
 
9.4	  Teknologi	  der	  binder	  sammen	  
Det tredje udviklingspunkt, hvor det danske sundhedsvæsen kan søge inspiration i fra Kaiser 
Permanente er deres it-kommunikation. Som tidligere beskrevet har man i Kaiser Permanente en 
elektronisk patientjournal, som er en del af deres integrerede it-sundhedssystem, HealthConnect. 
Det overordnede formål med et sådant system, er at sikre bedre koordinering af patientforløbene. 
 
Netop fordi koordinering efterhånden er blevet et nøgleord i tilrettelæggelsen af patientforløb, har 
sundheds-it også været heftigt debatteret i Danmark. Vi har fået udviklet Det Fælles Medicinkort og 
der er – langt om længe – ved at komme vind i sejlene for en fælles platform, der kan integrere 
kvalitetsdata på tværs af almen praksis og sygehusene. Processen, som har varet siden 1996, vidner 
i høj grad om, at der er en masse udfordringer forbundet med at lave de fællessystemer, som skal 
operationaliseres på tværs af sektorerne.p Men hvorfor er det så svært at etablere en fælles 
elektronisk patientjournal? 
 
9.4.1	  Fælles	  data	  –	  et	  spørgsmål	  om	  patientsikkerhed	  eller	  autonomi?	  
Udover de tekniske bump på vejen til at etablere et fælles it-system, er den væsentligste diskussion i 
forbindelse med den fælles elektroniske patientjournal: Datadeling og sikkerhed. Hvad skal deles og 
med hvem?  
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For regionerne er det et spørgsmål om udvikling af sundhedsvæsenet generelt og patientens 
sikkerhed i forhold til, at de relevante behandlere nemt kan skaffe de nødvendige oplysninger på 
tværs af almen praksis og mellem sygehusene. Alle fem regioner har således søsat 
samarbejdsprojektet e-Journalen, som muliggør deling af patientoplysninger fra elektroniske 
patientjournaler (EPJ) og patientadministrative systemer (PAS) på tværs af sygehuse og sektorer. E-
Journalen er et udtræksformat for elektroniske oplysninger, der registreres på en patient i 
forbindelse med et sygehusophold. De praktiserende læger har adgang til denne data, men de 
bidrager ikke selv til den.q Selvom de via sundhedsloven er forpligtet til at indberette specifikke 
data til nationale kliniske kvalitetsdatabaser, for eksempel vedrørende diabetes og KOL, er det 
samtidig præciseret, at de ikke skal aflevere data på cpr-nummerniveau til regioner og kommuner.r 
Med andre ord strander den data, som er yderst relevant for den fælles elektroniske patientjournal, 
hos de praktiserende læger. 
 
Mens datadeling for regionen er et spørgsmål om patientsikkerhed i klinisk forstand, er det for de 
praktiserende læger et spørgsmål om patientsikkerhed af en mere principiel karakter: Det handler 
om lægens rolle som patientens fortrolige, primære kontakt i sundhedsvæsenet. Anne Riise siger i 
den forbindelse, at den fælles patientjournal: ”... i hvert fald (ville) have store konsekvenser for 
fortroligheden og læge-patient forholdet, som vi har kendt det i alle årene i Danmark.” (Bilag 3: 
14:14). Ifølge hende, er det således for at beskytte patienten og dennes følsomme informationer, at 
de praktiserende læger ikke deler data på tværs af systemet: 
 
... hvis man begynder at blande kontanthjælpsmodtagere sammen med nogle der er 
syge, så kunne man sige, at det var en nem måde at fange nogle, der har lidt svært ved 
det, men det er jo rigtig svært i forhold til fortrolighed. Folk føler sig i den grad 
stemplet, og stempler helt ud af systemet, og så er de jo meget dårligere stillet.     
(Bilag 3: 14:52) 
 
Hvad der sker hos lægen bør altså blive hos lægen – det kommer ikke de andre forvaltninger ved, 
og lægerne skal ikke bidrage til det kommunale kontrolsystem. (Bilag 3: 15:52) Og netop her, som 
Anne Riise ganske rigtigt påpeger, er der en afgørende forskel mellem Kaiser Permanente og det 
danske system, idet Kaiser Permanente er en privat sundhedsorganisation, der ikke er forbundet 
med socialforvaltningen, ligesom det er tilfældet i Danmark. På den måde er bekymringen omkring 
kontrol og overvågning af borgere ikke lige så relevant i Kaiser Permanente. 
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Set i lyset af den seneste tids Se&Hør-skandale, hvor fortrolige oplysninger om kendte danskeres 
kreditkortforbrug er blevet lækket fra Nets, er det da også værd at overveje, om ikke det er 
risikabelt, dels at samle den slags personfølsomme lægefaglige oplysninger ét sted, og dels at flere 
personer i systemet får adgang hertil. For er der noget, man har lært af Se&Hør-skandalen, er det, at 
der ikke skal mere end én pengebegærlig medarbejder til, før næste forside afslører, at ”Luksus-Lars 
er begyndt på antabus efter Venstres seneste studietur”. 
 
Netop den slags sikkerhedsovervejelser ser Maja Højgaard på med stor alvor, og når 
sundhedsvæsenet skal udvikle et system med deling på tværs, påpeger hun, at ”... det stadig (skal) 
være lukket i forhold til privatlivets fred og borgeren skal for eksempel have mulighed for at have 
en meget tabuiseret sygdom, uden at alle der er ansat på kommunen kan slå det op.” (Bilag 2: 
43:55). 
 
Det lader derfor til, at der rent faktisk er enighed mellem region og almen praksis i forhold til, at 
sikkerheden omkring data er yderst afgørende – også på tværs af kommunens forvaltninger. Man 
kan i forlængelse heraf sætte spørgsmålstegn ved, om lægernes modvilje til at samarbejde om 
datadeling er udtryk for andet end en bekymring omkring deres rolle som patientens fortrolige. 
Lægernes indstilling til datadeling undrer i hvert fald Anne Frölich – for selvom hun anerkender, at 
lægernes perspektiver på sagen er vigtige, 
 
... betyder (det) jo ikke, at man ikke skal gå videre fremad (...) det betyder jo ikke, at 
kvaliteten skal være dårlig i sundhedsvæsenet, fordi man ikke vil have det delt dér, 
hvor det giver mening. Det er i mine øjne lidt som at tage et argument fra et andet sted 
og putte det ind og skærme sig selv og sin egen business ... (Bilag 5: 15:20) 
 
En database, hvori det er muligt for regionerne at se, hvad der mere præcist foregår i de forskellige 
praksisser, åbner nemlig for alvor lægernes ”black box” – og det vil være nådesstødet mod almen 
praksis som sundhedsvæsenets mest autonome aktør, hvorved regionerne vil have vundet slaget om 
at få mere kontrol. Der er således mange lighedspunkter i diskussionen omkring datadeling og 
overenskomstkonflikten, der som tidligere beskrevet vidner om, at der i bund og grund mangler 
tillid mellem de to aktører. 
 
Hvorvidt lægerne vitterligt er interesseret i at sikre fortroligheden mellem dem og patienten, er  
svært at konkludere noget endegyldigt om. Men konstateringen af, at der trods alt er enighed om, 
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under hvilke forudsætninger datadeling skal finde sted, gør, at man kan begynde at se fremad. 
Diskussionen bør således fremadrettet handle om, hvordan man kan etablere den nødvendige 
sikkerhed, frem for at bruge kræfter på at argumentere mod datadeling, blot fordi det ikke er sikkert. 
 
9.5	  Delkonklusion	  	  
Det fjerde udviklingspunkt i sammenligningen mellem det danske sundhedsvæsen og Kaiser 
Permanente, er i vores optik en sammenskrivning af de tre punkter i den ovenstående diskussion. 
Udviklingspunktet handler overordnet om at skabe en struktur, der understøtter sammenhæng. I 
forklaringen af punktet udtrykkes der forundring over, at det danske sundhedsvæsen ikke er mere 
integreret, når man kigger de gunstige forudsætninger, som det strukturelle udgangspunkt og den 
overordnede finansiering af sundhedsvæsenet giver. (Frölich et. al., 2011: 100) Som diskuteret 
ovenfor, er det da også tydeligt, at der i sundhedsvæsenet er potentiale til at kunne minimere 
kassetækning, skabe mere ensrettede økonomiske incitamenter, lave nye fælles kvalitetskrav og 
sikre, at alle aktører leverer ydelser, der stemmer overens med sådanne kvalitetskrav. Udfordringen 
ligger i at samle aktørerne i et fragmenteret sundhedsvæsen omkring fælles målsætninger i forhold 
til samarbejdet omkring patienterne. Den mistillidskultur, der kan identificeres blandt aktørerne, 
spænder for alvor ben for den gode samarbejdsrelation, og et opgør med denne er første skridt mod 
at kunne udnytte de potentialer, der strukturelt gør sig gældende i det danske sundhedsvæsen. En 
central indsats i et sådan opgør, er udviklingen af nye incitamentsstrukturer, der konkret skal have 
til formål at understøtte et sammenhængende sundhedsvæsen. Lykkes det at gøre op med 
mistillidskulturen og de uhensigtsmæssige incitamentsstrukturer, er døren åben i forhold til at skabe 
nye samarbejdsprojekter med en høj grad af integration, samt gøre nye landvendinger i forhold til 
videns- og datadeling mellem aktørerne.  
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10.	  Konklusion	  
Dette projekt har haft til formål at undersøge, hvordan sundhedsaftalerne mellem Region 
Hovedstaden og Københavns Kommune bidrager til det tværsektorielle samarbejde i det 
københavnske sundhedsvæsen, samt hvilke udfordringer, der knytter sig til at etablere et mere 
integreret sundhedsvæsen. På baggrund af projektets analyse og diskussion kan vi konkludere det 
følgende: 
 
Det kan konkluderes, at indgåelsen af sundhedsaftaler mellem Region Hovedstaden og Københavns 
Kommune har medført en styrket platform for samarbejde mellem de to aktører. Redskabet anses 
som effektivt i forhold til at definere rammerne for samarbejdet, og skaber en klar rolle- og 
ansvarsfordeling. Sundhedsaftalerne er særligt effektive, fordi kommune og region i forvejen har en 
tæt samarbejdsrelation, som er opbygget gennem længere tid. Den i forvejen tætte relation 
kombineret med sundhedsaftalerne gør, at det københavnske sundhedsvæsen placerer sig i den 
pæne ende på Åhgrens integrationskontinuum. 
 
Samarbejdet er dog ikke uden udfordringer og sundhedsaftalerne kan ikke stå alene, men må bakkes 
op af økonomiske strukturer, der opfordrer til øget samarbejde og sammenhæng. I den forbindelse 
er det tydeligt, at de nuværende økonomiske incitamentsstrukturer ikke opfordrer til øget 
samarbejde – tværtimod er de hæmmende for øget sammenhæng. Det er et problem, som aktørerne 
er meget bevidste omkring, og har erfaringer med, og derfor efterlyser de også, at der tænkes i at 
skabe nye økonomiske modeller, både til fordel for øget samarbejde, men også i forhold til at skabe 
øget patientkvalitet. 
 
Den største udfordring i forhold til øget samarbejde og sammenhæng, der hænger sammen med 
både politisk indgåelse af aftaler og udfordringerne omkring de økonomiske incitamenter, er den 
udprægede mistillid der gennemsyrer relationen mellem aktørerne. I forlængelse heraf er det særligt 
almen praksis, der står for skud, når der skal sættes en finger på, hvad der udfordrer det 
tværsektorielle samarbejde. 
 
På trods af, at det kan konkluderes, at det lokale sundhedsvæsen i Københavns Kommune fremstår 
velintegreret ud fra Åhgrens integrationskontinuum, er der således plads til forbedringer. For 
selvom der ikke er nogen der siger, at det danske sundhedsvæsen skal transformeres til en 
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søsterudgave af Kaiser Permanente, kan vi ikke komme udenom, at det er nødvendigt, at vi lader os 
inspirere af organisationer som denne, hvis vi ønsker at skabe et mere integreret sundhedsvæsen. 
Første skridt på vejen er at skabe politiske rammer og økonomiske strukturer, der arbejder i samme 
retning, og som bidrager til øget tillid mellem sundhedsvæsnets aktører. 
 
Vejen til et mere integreret sundhedsvæsen kræver således, at der tages et opgør med modellen for 
sundhedsvæsenet som vi kender den i dag – men skal vi tage eksperternes ord for det, så har vi ikke 
råd til at lade være, hvis vi skal kunne modstå de fremtidige udfordringer, som velfærdsstaten står 
over for. 	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11.	  Perspektivering	  –	  ”fokus	  på	  forebyggelse”	  
Dette projekt har et fokus på, hvordan der skabes øget sammenhæng og samarbejde i det danske 
sundhedsvæsen. Bevægelsen mod et mere integreret sundhedsvæsen er blevet understreget som en 
nødvendighed, hvis vi i fremtiden bedst muligt skal kunne løse de udfordringer, sundhedsvæsenet 
og resten af velfærdsstaten står overfor. Dog har vi i projektet undladt at diskutere et meget centralt 
emne i forhold til sundhedsvæsenet – forebyggelse. Der knytter sig en del problemstillinger til 
temaet om forebyggelse, der med nemhed ville kunne udfolde sig i et stort projekt. I det følgende 
vil vi derfor sætte fokus på forebyggelsesproblemstillingen, som inspiration til et nyt projekt med 
udgangspunkt i, hvordan man kan styrke forebyggelsesindsatserne, for at komme de fremtidige 
udfordringer i sundhedsvæsenet i møde. 
 
Et sådan projekt kunne tage udgangspunkt i teorier og diskussioner, der knytter sig til 
forskningstraditionerne Behavioural Economics og Behavioural Public Policy. Forebyggelses-
initiativer skal i høj grad tage udgangspunkt i et borgerperspektiv, der handler om, at få borgerne til 
at ændre en adfærd, der kan være til skade for deres helbredsmæssige velfærd. Et 
forebyggelsesinitiativ må derfor tage udgangspunkt i de uhensigtsmæssige valg, borgeren kunne 
finde på at træffe. 
 
Teorier inden for Behavioural Economics giver netop indsigt i individers adfærd, med 
udgangspunkt i viden om individets beslutningstagen. Daniel Kahneman står bag et af 
hovedværkerne inden for Behavioural Economics, ”Maps of Bounded Rationality: Psychology for 
Behavioral Economics” (2003), hvor han præsenterer sine teorier om, at individers beslutningstagen 
først og fremmest er baseret på begrænset rationalitet, samt heuristikker og biasses, der er styrende 
for simpel beslutningstagen. (Kahneman, 2003: 1449-1475) Eksempler på sådanne heuristikker og 
biasses er: Nutids-bias som er tendensen til at foretrække et forbrug i nutiden frem for et forbrug i 
fremtiden, Status quo bias, hvor man foretrækker valgmuligheder der opretholder den eksisterende 
status quo-situation og Affektheuristikken, der betyder, at følelser indvirker på individers 
beslutningstagning. (Knudsen, C., 2011: 40-52) Viden om disse tre eksempler, samt andre af 
Kahnemann’s heuristikker og biasses, kan siges at være relevant i forhold til udviklingen af 
effektive forebyggelsesindsatser. 
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Behavioural Economics’ adfærdsforskning er for alvor blevet sat i spil inden for det, der kaldes 
Behavioural Public Policy. Her anvendes indsigterne fra Behavioural Economics i forhold til 
udformning og implementering af politik. (Oliver, 2013: 10) Når man som kommune skal udforme 
en politik – for eksempel sundhedspolitik – er det relevant at vide, hvorfor mennesker handler som 
de gør og hvordan deres adfærd påvirkes, hvis man skal kunne identificere, hvad der virker og hvad 
der ikke virker af tiltag. Dermed er det relevant for et projekt om forebyggelse at tage et kig i den 
værktøjskasse af teorier, som førende forsker indenfor Behavioural Public Policy har skabt. (ibid.: 
10ff) 
 
Et af de helt store temaer inden for Behavioural Public Policy er Nudging. Adfærdsøkonom Richard 
Thaler og jurist Cass Sunstein står bag den banebrydende bog ”Nudge – Improving decisions about 
health, wealth and happiness”, der beskriver, hvordan nudging kan anvendes til at skabe politiske 
tiltag, der understøtter, at borgerne træffer de bedste beslutninger for dem selv. (Thaler & Sunstein, 
2008) Grundidéen bag nudge er, at fordi individer ikke er fuldkomment rationelle, er det nødvendigt 
at for eksempel offentlige policy-skabere og andre ’valgarkitekter’ tilrettelægger en 
beslutningskontekst, som fremmer en adfærd, der både er i individets og samfundets bedste 
interesse. (Hansen, 2013:4) Dette skal ske i form af små puf, så borgeren skubbes i retning af at 
træffe de beslutninger, der er i deres egentlige interesse, og som de nødvendigvis ikke selv kunne 
rationalisere sig fem til. (Bregn, 2013: 4) 
 
Nudge-tankegangen har været underlagt en del kritik, og er blandet andet blevet anklaget for at 
være en form for manipulation af menneskers valg. Også ideologien bag nudge, Liberteriansk 
Paternalisme, har været til skarp debat, da mange ser den som en ideologi, der bygger på, at staten 
ved og skal bestemme, hvad der er bedst for den enkelte borger og samfundet som helhed. 
(Hausman et. al., 2010) 
 
Ikke desto mindre kan nudging sammen Behavioural Economics og Behavioural Public Policy ses 
som spændende tilgange til at løse nogle af de politiske udfordringer, man oplever i velfærdsstaten, 
i forhold til at få borgerne til at passe bedre på sig selv, både økonomisk og helbredsmæssigt, så 
systemet ikke overbelastes. Ovenstående teorier er særligt brugbare på de områder, hvor traditionel 
økonomisk teori ikke slår til. (Rice, 2013: 432) 
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Særligt inden for sundhedsvæsenet er det interessant at kigge nærmere på de policyredskaber, som 
nugde tilbyder. Der kan gives forskellige eksempler på, hvor man har eksperimenteret med at nudge 
folk, til at tage bedre beslutninger, for eksempel i forhold til rygning, kost og motion. Nudging 
opfattes som et stærkt og langtrækkende redskab, hvilket jf. kritikken stiller krav til klare etiske 
rammer for ansvarligt brug af redskabet. (Blumenthal-Barby & Burroughs, 2012: 9) 
 
I et projekt hvor forebyggelsesproblemstillinger skal behandles, kan ovenstående teorier med fordel 
inddrages. Grundteorierne og nudge-tilgangen præsenterer en spændende indgangsvinkel til at 
undersøge, hvordan man kan indrette sundhedspolitik og forebyggelsesindsatser i forhold til, hvad 
der fører til den ønskede adfærd og de rette beslutninger omkring sundhed og velfærd hos borgerne. 	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Interviewguide 
Hvem: Jens Egsgaard 
Profil: Sundhedschef i Københavns Kommune 
 
 
 
Tema: Sundhedsaftalerne som redskab til tværsektorielt samarbejde  
1- Er sundhedsaftalerne et effektivt redskab til at skabe bedre sammenhæng i sundhedsvæsenet?  
 
2- Bidrager redskabet til at skabe bedre samarbejdsrelationer på tværs af sektorerne i  
sundhedsvæsenet?  
 
3- Hvilken betydning har det at rammerne for sundhedsaftalerne er formelle men at 
implementeringsdelen er uformel? (uden sanktioner)   
 
4- Hvilke interesser går i som aftalepart ind til forhandlingerne med?  
 
5- Hvad er udfordringerne ved at forhandle sundhedsaftalerne på plads?  
 
6- I hvor høj en grad er det en udfordring at Almen praksis ikke er en formel aftalepart?  
 
7- Hvilke udfordringer har i oplevet i forhold til implementeringen af aftalerne?  
 
8- Hvordan er det gået med sundhedsaftalerne 2011-14?  Har oplevet at samarbejdsrelationerne er 
blevet styrket? (sekundær + praksissektor) 
 
Tema: Sammenligning med særtræk fra Kaiser Permanente  
9- Hvad er Københavns kommunes erfaring med sundhedshusene? Hvilke udviklingsperspektiver? 
Hvordan er dialogen med almen praksis omkring deres rolle i sundhedshusene?  
 
10- Hvilken rolle ser du at en fælles patientjournal vil spille i forhold til at øge sammenhængen i 
sundhedsvæsenet?  
 
Tema: Politiske og Økonomiske rammer for samarbejde i sundhedsvæsenet  
11- Hvilke udfordringer skaber de politiske styringsrammer og økonomiske incitamentsstrukturer for 
samarbejdet på tværs af sektorerne?  
 
12- Bidrager den kommunale medfinansiering til et øget samarbejde? / Hvilke udfordringer er forbundet 
med den kommunale medfinansiering ift. samarbejde?  
 
13- Er der nogen kontrolproblemer forbundet med medfinansieringen?  
 
14-  Har medfinansieringen den ønskede effekt? – har den styrket jeres forebyggelsesindsats?  
 
Tema: Visioner for et integreret sundhedsvæsen  
15- Efter din mening, hvad skal der til for at etablere et integreret sundhedsvæsen i Danmark?  
  
16- Hvad er der i pipeline for sundhedsaftalerne 15-18? Hvor langt er I, i aftaleprocessen?  
 
Transskriberet interview – Jens  Egsgaard 
 
Interviewer: Synes du er sundhedsaftalerne er et effektivt redskab til at skabe øget samarbejde?   
 
#00:37# Jens: Ja, det synes jeg. Det er helt afgjort. Vi lavede de første i 2007, altså denne her 
konstruktion i forbindelse med kommunalreformen, der startede. Hvis man bare går år tilbage, var 
der en meget interessant rapport tilbage i 1985, der hed ”Sammenordning i sundhedsvæsenet” – der 
skete ikke en skid. Det der stod som udgangspunkt da vi startede i 2007, det var sådan set de samme 
tanker – nu skulle der bare gøres noget ved det, så det rykker. Det er et rigtig godt politisk redskab. 
Selvfølgelig er der rigtig mange udfordringer, men det er et aftalegrundlag, der får det til at rykke. 
Så kun et positivt udgangspunkt.   
 
#01:27# Den politiske dimension tages dybt alvorligt i kommunerne i øvrigt, og det er lidt en sejr 
for sundhedsministeriet, at de har kunnet lave sådan et redskab. Det er i realiteten et forpligtende 
redskab mellem os. Det er den korte version. Det er en stor succes. Så arbejder vi med supertankere, 
så det tager jo lang tid at vende rundt. Sådan er det.   
 
#01:58# Interviewer: Nu snakker du selv om, at det er forpligtende mellem jer. Vi synes, at 
konstruktionen i dem – at de er formelle, hvor I er forpligtet til at arbejde sammen under nogle 
politiske retningslinjer, mens implementerings jo i for sig er mere uforpligtende eller uformel, fordi 
der ikke er sanktioner – betyder det noget for effektiviteten i redskabet?   
 
#02:20# Jens: Jeg tror, jeg vil se det på den måde, at vi skal være skrappere til at lave 
sundhedsaftalerne. De er mere målorienterede end det er et sanktionsredskab. Fordi, jeg tror, at det 
er vigtigt, at vi er stærkere på at arbejde mere med måldelen: Hvad er det vi vil sammen? – og at vi 
er mere committed. Det er ikke sikkert, at det er sanktioner der comitter. Det er jo en gammel 
diskussion, hvad får egentlig folk til at reagere på den her qua måde. For eksempel fra 
kommunernes side har vi haft nogle klare udfordringer i forhold til hvad er vores fælles mandat for 
at arbejde sammen i det her sammenhængende sundhedsvæsen. Og et af udgangspunkterne har 
været to diskussioner: Den ene, skal vi arbejde evidensorientereret, altså er vi en rigtig del af 
sundhedsvæsenet? eller kan vi som sådan ønske fra hver hylde, eller er det politikkerne der finder 
på, hvad vi nu skal sætte i gang? Nej, det er det ikke, vi er et evidensbaseret sundhedsvæsen, det har 
vi så taget op i toppen. Så vi har altså et grundlag.   
 
#03:35# Det andet det er kvalitetsdiskussionen, arbejder vi også med kvalitet som man gør i 
sundhedsvæsenet? Ja, det gør vi. Det betyder så, at det er kvaliteten i tilbuddet, der afgør det og ikke 
geografien. Så en borgmester kan ikke sige ”desværre, du kan ikke få bedre kvalitet, end det vi kan 
give i min kommune.” Jo det kan de kan de godt, men skal de bare arbejde sammen. Det er 
kvaliteten og ikke geografien der bestemmer og det er rigtig svært for kommunerne at sige, især de 
små kommuner: ”Nu skal vi sætte en anden dagsorden, at vi bestemmer selv, nej de skal give 
tilstrækkelig kvalitet.” Arbejder de med genoptræning, der er mange specialiserede borgere der skal 
have specialiseret genoptræning, så kan de ikke levere det i Brøndby kommune og så må de lave et 
samarbejde med Ishøj og de andre, og det skal de nu. Den diskussion er ikke forsvundet, det er 
retningsgivende – og så kan vi bedre indgå et forpligtende samarbejde med regionen. Det var bare 
et eksempel fra vores egen side. Så jeg tror mere det er den måde vi skal tænke på. I realiteten skal 
sundhedsstyrelsen også godkende sundhedsaftalerne, og det gør de ikke særlig meget ud af. Det er 
lidt den samme tradition med, at de skal vurdere om folk de anstrenger sig tilstrækkeligt.  
 
#05:01# Interviewer: Så det styrker ikke nødvendigvis samarbejdsaftalerne ved at gøre 
implementeringsdelen mere forpligtende?  
 
#05:08# Jens: Jo, det kan man godt sige, men det kommer an på hvad forpligtende indebærer. Vi 
sidder og laver Sundhedsaftale 3 nu, og der er det tydeligt, at vi bliver en generation klogere, både 
på vores praksiserfaringer, og der er vi så på vej til, at det bliver meget målorienteret – det bliver 
mål, der kommer til at være styrende for det vi vil. Så på den måde arbejder vi jo med at gøre det 
hele mere forpligtende – men helst ikke som et sanktioneringssystem.   
 
#05:47# Interviewer: Når i som kommune går ind som aftalepart i de her forhandlinger, hvad der 
det så for nogle interesser i går ind til aftalen med?   
 
#05:57# Jens: Vi går selvfølgelig ind med udgangspunkt i et borgerfokus, og så går vi selvfølgelig 
ind med udgangspunkt i de særinteresser, eller særlige interesser vi har til opgaven. Det er det, der 
er vores udgangspunkt. Vi har selvfølgelig også et øje for, hvordan sundhedsvæsenet skal udvikle 
sig, der er ikke skrevet nogen gameplan for udviklingen af sundhedsvæsenet og det er selvfølgelig 
den del, som vi diskuterer enten direkte eller indirekte. Skal sundhedsvæsenet være mere 
kommunebaseret eller skal det være ligesom i dag, hvor det er højt specialiseret? Det skal det under 
alle omstændigheder være, men hvor er snitfladerne mellem kommune og region?   
 
#06:52# Interviewer: Hvad tænker du om det?  
 
#06:53# Jens: Vi tænker helt sikkert, at det skal være mere kommunebaseret, fordi den nuværende 
regering støtter den kurs, altså den socialdemokratisk ledet regering. Så vi er nogle af dem, der har 
fået noget ud af den regering. Vi har fået bevilliget midler to år i træk, og i ved jo, at de næsten ikke 
har givet til nogen, de har hellere taget fra nogen. Men vi har fået penge til at udvikle det nære 
sundhedsvæsen. Så jeg synes, at det går vores vej. Men det er også fordi vi har relationen direkte 
ned i hel masse andre spor som borgeren kan betjene sig af. Vi har ikke bare sundhedsvæsen, vi har 
også beskæftigelse og uddannelse osv. Vi har socialvæsen og andre tillægsydelser, der er rigtig 
vigtige for de her borgere, og dem skal man tænke meget mere i. Desuden er det billigere, hvis vi 
skal levere den samme ydelse.   
 
#07:49# Interviewer: Så du siger, at hvis vi flytter sundhedsvæsenet mere over i kommuneregi, så 
er der også en mulighed for at styrke sammenhængen?   
 
#07:55# Jens: Ja, det er der, og måske kan man i højere grad se, at vi kan rigtig meget. Det, der er 
regionernes monopol, er jo monopolet på læger. Det er ikke forbudt for os at ansætte læger, men det 
er regionen det er systematiseret i. Så vores udspil er jo altid, at vi godt kan klare nogle flere 
opgaver, bare vi har de rigtige trækningsgrader på læger, Det gælder både praktiserende læger, men 
måske især sygehuslægerne –fordi så kan borgerne godt blive i eget hjem i langt højere grad end i 
dag, og så kan vi mindske presset på sygehusene, fordi vi er selvfølgelig med på den dagsorden der 
ligger der, den er vi jo en del af, det der med at de har de rigtige borgere. Så det er vores 
udgangspunkt, at hvis vi har den rigtige trækningsgrad, så kan vi tage de borgere ud.   
 
#08:49# Interviewer: Når I sidder og forhandler, hvilke udfordringer støder I så på?   
 
#09:00# Jens: Nu kender vi hinanden ganske godt, og det vi har fået ud af, at have gjort det i de 
sidste syv år, det er, at det er ikke to lejre – det er mere en form for fætter-kusine-relation. Vi kender 
hinanden ganske godt. Men selvfølgelig er der også nogle udfordringer omkring hvad vi vil. 
Diskussionen opstår fordi det ikke er helt tydeligt, hvordan sundhedsvæsenet skal være – hvad er 
slutmålet? Det er ikke tegnet, så derfor skal vi selv finde ud af det. Det er det ene, og det andet er 
det vi kalder incitamentsstrukturer. Altså det er, hvordan sundhedsvæsenet er bygget op økonomisk, 
og det strider nogle gange imod praksis, altså virkeligheden.   
 
#10:23# Tag et eksemplet med retning, der kan man sige, hvem skal egentligt betjene borgere i eget 
hjem, er det kun os der skal det? eller skal vi også ud? For der er mange borgere der meget meget 
dårlige, hvor det giver mere mening, at det er nogle mere professionelle der kommer med ud. Det er 
en diskussion, hvem skal egentlig håndtere borgere i eget hjem.   
 
#10:48# Det der med incitamentsstrukturerne, det er jo det der hedder kommunal medfinansiering, 
det er den del af det. Da man startede tilbage i 2007 på de nye sundhedsaftaler, der havde man to 
hovedinstrumenter. Du kan bruge sundhedsaftalerne som en politiske aftale, og så kunne du bruge 
en økonomisk incitamentsstruktur, som er kommunal medfinansiering. Og det sidste redskab er 
ikke anvendt, fordi det giver os ikke nok i forhold til hvad det koster at forebygge indlæggelser, der 
er ikke penge i det for os. Så vi kan ikke spekulere i det.   
 
#11:23# Så hævede man taksten fra 5.000 til jeg tror omkring 12.000, det er den takst der for hvis 
man sparer en indlæggelse, hvad sparer vi så, fordi vi medfinansierer sygehusvæsenet. Men det har 
altså ikke gjort, at det har givet en ordentlig incitamentsstruktur hos os. Fordi det redskab virker 
ikke særlig godt, det virker egentlig allerbedst som en trussel, som en mere abstrakt trussel, eller 
mere overordnet trussel i forhold til regionerne om, at det kunne jo være I blev nedlagt og overtaget 
af kommunen – det er det, de frygter.   
 
#11:58# Der ligger jo en klar policy diskussion, og det er med rette, for Venstre var jo ude i sidste 
valgkamp og sige, at de synes regionerne skulle nedlægges.   
 
#12:13# Så konkret har den ikke virket, vi har ikke kunne tænke i den, tværtom så peger den jo lidt 
hver sin vej den måde det er finansieret på. Altså, hvor vi er rammestyret, det gør, at vi har en stor 
interesse i at spare konkret, men regionerne de har været DRG-styret, hvad der betyder, at de faktisk 
i hele denne her periode har haft en klar incitament til at udvide hele tiden, og vi har ligesom kørt en 
klassisk sparerøvelse, altså den måde at styre det på i kommunerne som er mere traditionelt, kan 
man sige.  
 
#12:45# Men det har de selvfølgelig også fået mange resultater ud af, der er jo ikke ballade med 
sygehusvæsenet mere, det er jo et godt resultat. Så det er sådan set svært at tage afstand fra. Hvis vi 
går en 7-10 år tilbage, der var der jo hele tiden mange diskussioner om hjerte- og kræftpakker, og 
det er meget mere reguleret nu. Der dukker selvfølgelig hele tiden historier op, og det kan ikke 
undgås, men grundlæggende er det en helt anden serviceorientering der er i sygehusvæsenet, så det 
kan alle kun være tilfredse med.   
 
#13:27# Interviewer: Nu siger du, at I arbejder ud fra lidt forskellige økonomiske 
incitamentsstrukturer – skaber det nogle problemer eller udfordringer i forhold til jeres samarbejde?   
 
#13:39# Jens: Ja, det gør det da. Især i de første år, der gjorde det, for vi kunne ikke komme videre. 
Vi har hele tiden følt en forpligtigelse i forhold til det der med at forebygge indlæggelser og det 
havde de en helt anden holdning til i regionen. Det var noget de ikke gik ret meget op i, selvom det 
står som en af de ting vi skal opnå - det var de meget mere tilbageholdende og det er så fordi de 
ikke havde noget økonomisk incitament til at gå op i det.   
 
#14:07# Og det havde vi på papir, men det havde vi så ikke i praksis. Vi har været mange gange 
oppe hos regionen og snakke om forskellige typer initiativer og om de ville være medfinansierende, 
hvis vi for eksempel lavede nogle akutpladser, der sørgede for, at borgerne ikke kom ind på 
sygehusene, så sparede de jo noget på det – kunne de så ikke medfinansiere nogle akutpladser? Det 
var de helt afvisende overfor.   
 
#14:27# Det er sådan en landsoplevelse, det er ikke bare Københavns Kommune. Så det har de 
sikkert snakket sammen om i regionerne.   
 
#14:39# Interviewer: Så den kommunale medfinansiering som instrument, det er ikke en der 
ligefrem bidrager til bedre samarbejde?  
 
#14:50# Jens: Nej, tværtom så giver den nogle tydelige udfordringer. Så man skal være meget gode 
venner for at man kan lave nogle gode projekter som går ind over sektorgrænserne. Til gengæld så 
har alle erkendt, at vi burde have et system, hvor vi havde de samme incitamenter – det har danske 
regioner og det tænker vi også, men der er ikke lavet nogle modeller på det. Så på den måde er 
uenigheden knap så stor. Men det der med at ændre finansieringssystemer, det er jo ikke sådan 
noget man lige gør hvert år. Det er sådan mere tung beslutning, og der er rimelig ro om det, det er 
ikke lige den måde man tænker på – men det kommer op på et tidspunkt, det tror jeg helt sikkert.   
 
#15:35# Interviewer: Vi kan forstå, at der er lavet en rapport der hedder Bedre Incitamenter i 
Sundhedsvæsenet, hvor de stille og roligt er begyndt at snakke om problemerne mellem 
takstfinansiering og aktivitetspuljer, så det er på dagsorden ... 
 
.  #15:52# Jens: Ja, det er på dagsordenen. Nogle gange kan det bare være svært at se om det er en 
afværget dagsorden eller om det er en rigtig dagsorden. Nogle gange laver man en frygtelig masse 
sider for at fortælle at der er nogle udfordringer, men så er det, det ved i sikkert også, at det bare er 
for at sige at vi ikke gør noget. Der skal som regel være en anledning til det, og den mangler måske 
lidt. Kender i den gamle garbage can teori, den er meget meget sjov, fordi nogle gange så har man 
en løsning, man mangler bare et problem.   
 
#16:30# Interviewer: Det venter man stadig på, desværre.   
 
#16:37# Jens: Sådan er det i hvert fald tit, man kan ligeså godt starte det ene sted som det andet 
nogle gange.   
 
#16:41# Interviewer: Har medfinansieringen generelt styrket jeres forebyggelsesindsats? Får I 
noget ud af den?   
 
#16:57# Jens: Jeg tror man kan sige, at den har styrket fokus på hvad vi får ud af indsatsen, generel 
styrkelse. Det er jo en del af gamet, men jeg synes ikke konkret, at det har givet vanvittigt meget. Vi 
har brugt meget tid på at snakke om det og komme med konkrete forslag til, hvordan det kan være 
anerledes, men det har slet ikke virket. Hvis man nu samler de to redskaber, at indgå politiske 
aftaler og så økonomiske incitamentsstrukturer. Det ene er noget markedsbaseret, det er i hvert fald 
markedsmæssige tanker, hvor det andet er mere klassisk bureaukrati. Det er indtil videre 
bureaukratiet der virker, og det har skabt et meget tydeligt fokus på sundhedsvæsenet – også i 
kommunerne. For da kommunerne fik opgaven i 2007, var det ikke noget, som de selv har fundet 
på, det var mere KL eller måske mere regeringen der fandt på det. Og vi var meget overraskede – 
positivt overraskede! – over, at vi skulle løse de her opgaver. Den gik meget mere vores vej, end vi 
havde forestillet os. Det betød, at der var rigtig mange af vores politikere og borgmestre, der slet 
ikke var klar til: ”Hvad søren skal vi med det”. Det har fra starten været en udfordring for os, og det 
har vi så indhentet efterhånden. Fordi vi arbejder rigtig meget med fokus på: Hvad skal vi, hvad er 
det for en dagsorden vi skal sætte og hvordan skal vi arbejde sammen internt. Det der med at stå 
sammen, det lyder så militært. Men det der med at levere et ensartet tilbud på tværs af størrelser er 
noget andet.   
 
#18:59# Interviewer: Hører jeg dig lidt sige, at det optimale ville være, at man laver nogle 
økonomiske incitamenter der bakker op om den effekt sundhedsaftalerne har?   
 
#19:08# Jens; Ja, det ville være godt.   
 
#19:13# Interviewer: Og lige nu hænger de ikke sammen?  
 
#19:14# Jens: Ja, det kræver en meget god forståelse for at lave forsøg. Vi kører et stort 
organisatorisk forsøg ude på Bispebjerg, der hedder TUE, hvor vi har placeret en kommunal enhed 
inde på hospitalet. Den koster også nogle penge, men til gengæld tænker vi også på, hvad vi mener 
med kommunal medfinansiering. Samlet set får vi et plus – regionerne får til gengæld et 
kæmpemæssigt minus, fordi de er nødt til at skrue ned for deres indtjeningsside på DRG taksten. 
Det har kun kunnet lade sig gøre, fordi vi er så tæt forbundet og fordi folk tror på det her projekt.   
 
#20:00# Men det ville være nemmere hvis der bare var noget mere automatik i det, så man kunne 
gøre det uden at lave de her organisatoriske øvelser, som vi har været igennem.   
 
#20:17# Interviewer: Vi har jo læst evalueringen fra sundhedsstyrelsen af generation 1 af 
sundhedsaftalerne, hvor de også kommer ind på den generation der er nu, og de siger, at en af de 
største udfordringer er, at der mangler afklaring omkring almen praksis rolle. Hvordan er jeres 
oplevelser med at lave de her aftaler og involvere almen praksis?   
 
#20:47# Jens: Ja, de er jo ikke en formel del. De er med i diskussionen, men de er ikke en formel 
del. Og alle er enige om, at det er en stor udfordring, så det der sker i sundhedsaftale 3 er, at de 
sidder med i diskussionen omkring sundhedsaftale 3, og de ting der vedrører almen praksis, de skal 
så godkendes i en efterfølgende praksisplan, som vi sidder og laver. Fordi der lavet en ny 
planlægning omkring almen praksis, hvor kommunerne har fået – og det er sket ved lov – flest 
repræsentanter og regionerne sidder for bordenden og lægerne har ikke nogen vetoret, som de havde 
i de gamle praksisplaner. Det har de også været utilfredse med, og det er en del af den diskussion I 
har hørt om i pressen med de der konflikter. Vi opfatter det som en kæmpe gevinst, at vi nu kan 
have en mere bestemmende rolle overfor almen praksis og vi kan gå ind i en fælles planlægningen.   
 
#22:04# For at komme tilbage til udgangspunktet så betyder det, at alt det der står i 
sundhedsaftalerne som vedrører almen praksis, det forhandler man så i den der praksisplan for 
almen praksis og det ligger lige efter. Så nu laver vi sundhedsaftaler her, som afsluttes i løbet af 
efteråret med indsendelse af aftalen til sundhedsstyrelsen, og så starter vi sideløbende med at tænke 
i praksisplan, som så afleveres lidt senere. Det er meget bureaukratisk måde, men det er et svar på 
det, du spørger om – det er et samarbejdssvar på det. Men der er stadig hele indholdssiden tilbage af 
det med at finde ud af, hvordan vi skal gøre det sammen Så helt enig, det er en stor udfordring, men 
sådan skal det ikke være fremover og det bliver det heller ikke fremover.   
 
#22:59# Interviewer: Kan du gå lidt dybere ind i, hvad det er der gør det så udfordrende?   
 
#23:03# Jens: Det er jo realiteten, at de er sådan en hel tredje måde at blive finansieret på, som 
udgangspunkt via en national overenskomst og det er en hel anden måde at arbejde på. De får 
borger ind og borger ud hele tiden og de betales jo pr. borger i realiteten, kort sagt. Og det er jo 
strukturmæssigt, hvis du tænker på, at her sidder DK’s største bureaukratiske strukturer – 
kommuner og regioner – og så står der så midt i det hele i Region Hovedstaden 1000 læger, hvoraf 
størsteparten sidder i solopraksis. Det giver simpelthen nogle faglige udfordringer i forhold til hvad 
de kan løfte.   
 
#23:56# Så er der også det med, at der hidtil har været tradition for, at hvis man indgik en aftale 
med lægerne, så opfattede den enkelte læge det kun som en god idé. Det vil sige, at vi havde to 
hurtler vi skulle igennem: Først, hvis vi havde noget, vi gerne ville byde på, så skulle vi først være 
enige med dem, vi kalder de ’politiske læger’, dem der tegner lægerne politisk – og bagefter skulle 
vi overbevise de enkelte læger om, at det var en god idé at være med. Det sidste mener lægerne 
selv, at de har klaret nu, men vi har ikke rigtig set nogle tydelige beviser på det. Så på en måde er 
der en helt anden tradition for regulering. Men også det bliver bedre tænker jeg, vi har i hvert fald 
brug for dem, fordi kommunerne får jo stadig borgere ud, som er stadig dårligere. Den bevægelse 
der er i regionen med faldende liggetid betyder jo, at de borgere der er færdige fra hospitalets side, 
sygeplejemæssigt bliver de dårligere og dårligere	  – og	  derfor har vi behov for en meget tydeligere 
opfølgning fra almen praksis.	  
På den måde deler vi jo mange vilkår, altså i forhold til det store specialiserede sundhedsvæsen. 
 
#25:10# Interviewer: Oplever I en modvilje i forhold til et tættere samarbejde med almen praksis?   
 
#25:14# Jens: Nej, det synes jeg ikke. Men der er vigtigt at man tager den store dialog brille på, for 
der er rigtig mange myter omkring praktiserende læger og det er det sådan set i lige så høj grad i 
hospitalsvæsenet som hos os. Der er de fine speciallæger og de knap så fine praktiserende læger. Og 
selvfølgelig også hos at vi ikke bare kan få dem til at gøre hvad vi mener de burde gøre, de 
bestemmer jo selv. Så der er også noget med traditioner og selvfølgelig også respekt for dem. De 
kan jo ikke gøre for at overenskomster er skruet sammen på den måde. De arbejder ud fra de 
incitamenter som de har, hvis du blev betalt for en der kommer hele tiden så er det den måde du 
arbejder på.   
 
#26:08# Interviewer: Det er igen et eksempel på nogen skæve incitamentsstrukturer mellem 
sektorerne?   
 
#26:12# Jens: Ja, det kan man godt sige, og så er der også den udfordring, at indtil dato er alt, hvad 
der sker omkring almen praksis, besluttet centralt i overenskomstudvalget på landsplan og så får vi 
det ud som det er, og hvis vi selv skal finde på noget, så skal vi hoste op med nogle penge til hver 
eneste gang vi skal foretage os noget og sådan oplever kommunerne det rigtig meget. Hvis vi får en 
god idé, så skal vi starte med at hoste penge op, vi skal hele tiden have penge op af lommerne, og 
det er en af de ting, som gør kommunerne noget irriteret. Vi har jo knapt sat os ned og startet 
diskussionen inden vi efter 5 min. sidder ovre i pengesiden. Det er dødsygt. Og de kan sådan set 
ikke gøre for det, det er deres virkelighed og de skal have noget ud af det.  
 
#27:10# Interviewer: For at samle op på sundhedsaftalerne, så kan jeg forstå på dig, at det er et 
effektivt redskab, der hen ad vejen bliver endnu bedre, der kommer hele tiden nye ting på banen der 
hjælper jer i forhold til at skabe et bedre samarbejde.   
 
#27:26# Jens: Ja det synes jeg, det er klart mit bud på det. Det fungerer faktisk.  
 
#27:29# Det er ikke det samme som at det fungerer til evig tid, der er sådan en forventning om, at 
det er sådan en bølge og lige pludselig så bliver der måske sat mere til og det har fungeret i den tid 
det har været der. 
 
Det man kan sige – hvis man skal sætte en finger på det – det er, at der er rigtig meget bureaukrati i 
det her system, det er kæmpe stort. Så hvis der er behov for det så var det nødvendigt at lave nogle 
forandringsstrukturer. Men det er bare skide hammerende komplekst fordi der mange, der skal tages 
i ed for at træffe de nødvendige beslutninger i store komplekse systemer. For eksempel ude i det 
samordningsudvalg der er ude omkring Hvidovre Hospital, der er Københavns Kommune én af 10 
kommuner der sidder derude. De der samordningsudvalg skal finde ud af at implementere de ting 
der besluttet. Altså sundhedsaftalen kommer ud, den ligger så ude i samtlige regioner og så er der så 
et overordnet regionalt udvalg der siger: ”Nu implementerer vi det her ud fra de her rammer” og så 
ryger den ud til praksisplanen og det hedder så et samordningsudvalg. Og på Hvidovre, som vi er 
medlem af, der er der 10 kommuner der skal implementere og det er tilsvarende, hvis vi tager 
lægesiden. Der er et hospital, der er 10 kommuner og der er 200 læger. Og det bedste for regionen 
ville være, hvis de kunne administrere det inde på hospitalet ved at lave en ensartet ordning, så 
Brøndby, Ishøj og Hvidovre har nogenlunde samme model som os. Det kræver bare koordination.  
 
#29:28# Interviewer: Der er stadig udfordringer ...   
 
#29:30# Jens: Ja, det er der bestemt. 
 
#29:31# Interviewer: Nu er vi jo inspireret af Kaiser Permanente-eksemplet fra Californien og nu 
ved jeg ikke hvor meget du kender til det, men et af deres afgørende særtræk er, at de har oprettet de 
her Medical Centers. Kæmpe store centre, hvor de har en masse faggrupper repræsenteret. Det er 
hvad vi som en pendant herhjemme kalder sundhedshusene. Hvad er jeres erfaringer med 
sundhedshusene, og hvilke udviklingsperspektiver ser I i dem i forhold til mere sammenhæng?   
 
#30:08# Jens: Vi har fire sundhedshuse og et femte på vej, og så er vi så færdige i København, vi 
skal have fem for at kunne dække Københavns Kommune. Der er ikke ret mange i regionen, der har 
sundhedshuse, men der findes en del udenfor. Oprindeligt havde vi sagt, da vi startede i 2009, at der 
er sygehuse og så er der sundhedshuse og så er det det. Så havde vi forestillet os, at sundhedshusene 
skulle bestå af den del, der lå udenfor sygehusvæsenet men også meget gerne med det nære 
sygehusvæsenet – den del vi arbejder sammen med skulle gerne kunne ligge indeni. Vi synes, at det 
gav mening, at for at for eksempel ambulante funktioner for nogle af de kronisk syge, og deres del 
af genoptræning først og fremmest kunne være dér, så skulle almen praksis ligge der. Det gør de så 
også. Hvis vi nu springer 5 år frem med den der kanon gode tanke, så kan vi sige, at almen praksis 
er drypvis flyttet ind i vores sundhedshuse. Men det tager rigtig lang tid og det tager meget lang tid 
at få dem ind.   
 
#31:26# Grundlæggende skyldes det, at vi rigtig gerne vil have, at de flytter ind og laver nogle store 
praksisser inde i sundhedshusene, men det tager så lang tid. Og det hænger jo sammen med, at du 
samtidig sidder og forhandler med din egen økonomi med de andre læger, du skal lave noget 
sammen og derfor er det ikke noget der sker fra den ene dag til den anden. Så det er gået lidt 
langsommere end forventet, men nu har vi dog læger i samtlige sundhedshuse, vi mangler lige 
Nørrebro, men den er også ganske ny. Så lige nu tænker jeg, at det måske mere er, at vi vil gerne 
være med at udvikle den med et mere integreret sundhedsvæsen, men der er vi bare ikke lige nu. 
Lige nu er det først og fremmest et kommunalt sundhedshus, hvor vi arbejder på tværs af os i 
sundhedsforvaltning, i socialforvaltninger og beskæftigelsesforvaltningen og tager nogle af de der 
tunge borgere ind, der har et andet sundhedsbehov end dem som er på dagpenge, sygedagpenge og 
kontanthjælpsmodtagere, hvor mange af dem har et sundhedsmæssigt behov og psykiske problemer. 
Det er mere det vi har fokuseret på. Så har vi jo samlet vores service et sted i lokalområdet, hvor vi 
kan bruge hinanden. For eksempel genoptræning af kronisk sygdom er hver sit, men de har en 
træningsvirksomhed begge steder, så de kan bruge de samme sale. 
 
#33:13# Men det kunne sikkert godt blive til noget mere, det er svært at sige, om det er den vej man 
skal gå. Regionen har lige lavet sådan et visionspapir om sundhedshusene. En anden måde at tænke 
på kunne jo være, at vi laver tydeligere samvirkeordninger eller organisationsmodeller på konkrete 
fokusområder. I stedet for at have et generelt sundhedshus, så kunne man jo sige: ”Jamen, hvad er 
det, der er brændpunkterne i sundhedsvæsenet.” Det vi laver ude på Bispebjerg, vi kalder TUE, det 
er et brændpunkt for ind-og udskrivning, hvor vi har en fælles interesse i hele den der proces der 
foregår omkring ind og udskrivning, og det vi overvejer lige nu er, om vi kan lave en eller anden 
form for organisatorisk model, hvor vi laver fælles ledelse og fælles organisation og fælles økonomi 
på specifikke områder.   
 
#34:09# Så den ligger ikke inde i et sundhedshus, men det er et udtryk for den samme tendens, når 
man spørger til hvad det egentligt skal gå ud på, alt det her med sundhedshuse. Og det kunne man 
godt tænke forskelligt, hvor vi går sammen om det og arbejder mere sammen om ligheds- og 
ulighedsindsatser, det kunne man godt tænke mere organisatorisk over. Det tænker vi selv. Hvis jeg 
skal komme tilbage til sundhedsaftalerne, det er det næste udviklingsområde, det er nye 
organisatoriske modeller sådan så vi på den måde er vi jo meget inde i den samme tanke. 
Spørgsmålet er bare, hvad det er for en udformning, vi skal gøre det i, hvad er det for en skal vi skal 
gøre det i. Det er det der kommer til at ske i sundhedsaftalen 3, det er et ud af fire fokusområder det 
er nye organisations - samvirkeformer. Men det dækker over organisationsudvikling og ikke bare 
koordination. Det går længere end det, det skal være fælles ledelse og sådan nogle ting. Det tror jeg 
selv rigtig meget på er vejen frem.   
 
#35:26#Interviewer: Et andet særtræk ved KP er, at de har formået at lave en fælles elektronisk 
patientjournal, dvs. som alle sektorerne har adgang til på tværs. Hvilken rolle ser du, at en sådan 
fælles elektronisk patientjournal kan spille i det danske sundhedsvæsen?   
 
#35:44# Jens: Det kunne være fint at have sådan en. Den ligger hos de centrale 
sundhedsmyndigheder, og den er stødt på grund mange gange. Der har vi mere en idé om, at det 
ville være godt, som udtryk for at vi har fælles oplysninger – det er vi fuldstændig enige om er 
forudsætningen for, at vi har total gennemsigtighed i samarbejdet. Der er ikke nogen tvivl om, at 
man vil støtte det, spørgsmålet er, hvordan den er hele tiden stødt på grund.  
 
#36:30# Interviewe: Har du nogen idé om hvorfor den er stødt på grund?   
 
#36:32# Jens: Ja, det er ikke noget jeg er specielt ekspert i. Man arbejdede i det i mange år, men 
man er rigtig skræmt over de rigtige dårlige IT-historier der har været. Da den stod og vibrerede var 
der rigtig mange statslige institutioner, der fik så mange bank på beskæftigelsessystemer, og 
kulegravninger og kommissionsdomstole og hvad der ellers blev truet med. Så der er en 
styringsudfordring i at løfte de her opgaver på den gode måde. Men jeg tror, at alle er enige om, at 
vi skal denne her gennemsigtighed. Vi laver jo nu en kæmpe satsning der hedder fælles 
medicinkort, som er en miniudgave på medicindelen, hvor alle inklusiv borgerne kan kigge ind: 
Hjemmesygeplejersken, lægen, praktiserende læge, speciallæge og hospitalslæger kan kigge ind og 
kigge på de samme oplysninger. Det bliver en kæmpemæssig landvending, for det har vi slet ikke i 
dag. Det betyder rigtig meget i den daglige praksis, at vores sygeplejeske kan slå op et sted og se 
hvad borgeren egentlig får af medicin, for det bruger hun uendelig meget tid på i dag, fordi der er 
rigtig mange der kan give hendes borgere medicin; hele flokken af læger kan jo gå ind fra alle 
mulige steder, nogle af de ældre borgere går måske i flere ambulatorier, de har en speciallæge og en 
almindelig praktiserende læge. Det er rigtig svært, så det at det kommer til at virke elektronisk er en 
kæmpe landvending. Også for patientsikkerheden.   
 
#38:22# Interviewer: Her til sidst må du får lov til at tegne med den store pensel: Hvad skal der til 
for at etablere et integreret sundhedsvæsen i Danmark og hvad er din vision for det?   
 
#38:38# Jens: Jeg tænker at, det vigtigste nok er det der med, at man skal tænke i forebyggelse, 
forebyggelse, forebyggelse. Altså vi plejer at have en illustration, hvor vi har en trappe: Her starter 
vi med forebyggelse og heroppe starter vi med noget palliation –  for at beskrive hvad vi laver. Vi 
siger her, at hele opgaven i det nære sundhedsvæsen er at skubbe opgaven den vej (peger mod 
forebyggelse). Man skal hele tiden overveje: ”Kunne vi have løst opgaven på et andet 
borgerniveau?” Altså kunne du have løst det her ved en styrket forebyggelsesindsats. Et klassisk 
eksempel det er selvfølgelig, hvis du får folk til at holde op med at ryge, så skal du ikke finde ud 
hvordan man skal mestre rygerlunger. 
 
#39:53# På hvert eneste trin spørger vi, om vi kan skubbe kurven til venstre, så det giver mening for 
borgeren – både fagligt og økonomisk, da der er grænser for, hvor mange penge vi kan putte i 
forebyggelse. Den forståelse af borgeren, som ligger i forebyggelse, skal brede sig til alle dele af 
sundhedsvæsenet, hvor borgeren er et aktivt handlende – og ikke et passivt modtagende – individ. 
Og det skal de være, det er deres livskvalitet og derfor vil de også selv arbejde med det, det er dem, 
der får noget ud af det. Så den der borgerforståelse, ”den handlende borger” – hele tiden at skubbe 
til det. Og det passer selvfølgelig også godt til den nye generation, vi snakker rigtig meget ældre 
mennesker her, som passer godt til den nye generation, fordi de opfatter sig som en helt anden 
socialtype end tidligere. Den der passive socialdemokratiske lønmodtager er blevet erstattet af en 
anden mennesketype, med andre forventninger.   
 
#40:54# Og det er også nødvendigt, for det første så er det bedre for borgeren, det er bedre for 
systemet og det er bedre for økonomien, fordi det er jo på langt sigt nok den måde man kan spare 
penge på så det ikke eksplodere, fordi det er sindssygt dyrt, Sundhedsvæsenet er sindssygt dyrt. 
Især fordi at sygehusvæsenet kan blive ved med at udvikle noget, og man kan ikke sige nej til det. 
Det vil befolkningen selvfølgelig have, det vil jeg da også selv. Det kræver så at der er andre ting, 
man kan mestre på en anden måde. Så er der de demografiske faktorer, der bliver mangel på 
arbejdskraft og der bliver stadig flere ældre der skal betjenes af færre i den erhvervsaktive alder. Så 
det skal vi også tage med ind. Så det tror jeg kunne være den egentlige revolution, og det tror jeg på 
sigt vil give meget store resultater.   
 
#41:55# Interviewer: Hvad skal der til sundhedsvæsenets sektorer imellem for at forebyggelse 
bliver det centrale omdrejningspunkt?  
 
#42:02# Jens: Det er det at vi skal tænke ens, og så skal kommunerne måske have endnu mere 
fokus. Det er en af de ting vi er bedre til, det er at tænke i forebyggelse. Men hospitalerne skal helt 
sikkert være med. Vi er nødt til at have den samme type retorik, hvordan vi forstår hvordan en 
borger er, og det skal gå igen inde på hospitalet. Så de også starter genoptræningen af borgeren inde 
på hospitalet, altså ikke venter på at komme ud. De skal ikke være passive, de skal aktive i forhold 
til udskrivningssituationen. De har dem jo kun nogle gange i fire dage og så er de ude i 
virkeligheden igen.   
 
#42:46# Og der er en relativ stor opbakning til de her tanker, det er bare med at få dem omsat i 
praksis. Så kan vi bruge, vi har mange støtte redskaber. Vi arbejder rigtig meget med 
velfærdsteknologi og telemedicin og den slags. Hvor vi kommer til at lave flere udspil overfor dem 
vi kalder de frie borgere, hvor vi får mulighed for, via apps og andet, at være i den frivillige kontakt 
man nu har lyst. Hvis man nu fejler et eller andet man vil have styr på uden at skulle gå til lægen, 
der er rigtig mange ressource stærke mennesker der har det på den måde. Så opleves det også som 
frihed, som en forbedret valgmulighed for dig. Så den der forebyggelsesdagsorden er meget central.  
 
#43:54# og hele tiden at tænke i ressourcer og borgeren samtidigt. Borgeren er en ressourceperson. 
Og så har vi så ulighedsproblemstillingen, som spiller en kæmpe rolle her i København – hvordan 
håndterer vi dem med færre ressourcer, det hører med til diskussionen.  
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Interviewguide 
Hvem: Maja Højgaard 
Profil: Formand for tværsektorielt udvalg, Region Hovedstaden 
 
 
 
Tema: Sundhedsaftalerne som redskab til tværsektorielt samarbejde  
1- Er sundhedsaftalerne et effektivt redskab til at skabe bedre sammenhæng i sundhedsvæsenet?  
 
2- Bidrager redskabet til at skabe bedre samarbejdsrelationer på tværs af sektorerne i 
sundhedsvæsenet?  
 
3- Hvilken betydning har det at rammerne for sundhedsaftalerne er formelle men at 
implementeringsdelen er uformel? (uden sanktioner)  
 
4- Hvilke interesser går I som aftalepart ind til aftalen med?   
 
5- Hvad er udfordringerne ved at forhandle sundhedsaftalerne på plads?  
 
6- I hvor høj en grad er det en udfordring, at almen praksis ikke er en formel aftalepart?  
 
7- Hvilke udfordringer har I oplevet i forhold til implementeringen af aftalerne?  
 
8- Hvordan er det gået med sundhedsaftalerne 2011-14? Har I oplevet, at samarbejdsrelationerne er 
blevet styrket? 
 
Tema: Sammenligning med særtræk fra Kaiser Permanente  
9- Hvilke udviklingspotentialer ser du i sundhedshusene med henblik på at skabe et mere integreret 
sundhedsvæsen?  
 
10-  Hvilken rolle ser du at en fælles patientjournal vil spille i forhold til at øge sammenhængen i 
sundhedsvæsenet?  
 
Tema: Politiske og Økonomiske rammer for samarbejde i sundhedsvæsenet  
11- Hvilke udfordringer skaber de politiske styringsrammer og økonomiske incitamentsstrukturer for 
samarbejdet på tværs af sektorerne?  
 
12- Hvilken betydning har takststyring og aktivitetsbaseret styring for samarbejdet mellem sektorerne?  
Hvilke udfordringer er der konkret forbundet med denne indretning af de økonomiske incitamenter?  
 
Tema: Visioner for et integreret sundhedsvæsen  
13- Efter din mening, hvad skal der til for at etablere et integreret sundhedsvæsen i Danmark?  
 
14- Hvad er der i pipeline for sundhedsaftalerne 15-18? Hvor langt er I, i aftaleprocessen? 
  
Transskriberet interview – Maja Højgaard 
 
 
00:00 Interviewer: Vil du ikke starte med at præsentere dig selv og hvad du sidder med?   
 
#00:31# Maja: Jeg hedder Maja Højgaard og jeg er valgt for Socialdemokraterne til regionsrådet og 
udvalgsformand for udvalgt vdr. tværsektorielle samarbejder, og det er jo meget relevant for det her 
emne. Jeg sidder derudover i IT- og afbureaukratiseringsudvalg, men det er jo ikke sådan lige til 
denne her opgave. Det som blandt andet er udvalgets opgave er at stå for regionens politiske linje i 
forhold til samarbejder med både kommuner og praksissektor. Og det er jo ikke kun praktiserende 
læger, men også fysioterapeuter, fodterapeuter og alle mulige andre der er privatpraktiserende. Man 
hører meget om PLO men bare lige for at sige, at der er også alle speciallægerne og alle mulige 
andre. Så I vores udvalg får vi også sundhedsaftalerne igennem til hvad regionen skal mene om 
dem.  
 
#01:43#Interviewer: Synes du, at sundhedsaftalerne er et effektivt redskab til at skabe mere 
sammenhæng og mere samarbejde i sundhedsvæsenet?  
 
#01:53# Maja: Altså, de gør det jo ikke alene. Jeg håber meget på, at de bliver mere effektive når 
nu vi kan lave én aftale, og alle kommer til bordet med den samme intention om, at der skal være én 
aftale som kan gå på tværs af kommuner – men jeg tror, at det er helt afgørende, at både kommuner 
og regionsrepræsentanter går til det med en gensidig tillid om, at vi alle sammen vil borgerens 
bedste. For det mest skadelige for de her aftaler og for den måde de bliver ført ud i livet, det er, at vi 
som politikkere har mistillid til, at de andre kun gør det der er til gavn for deres egen pengepung og 
ikke tænker borgeren først. Og det er en mistillid som jeg synes er meget vigtig, at vi arbejder for at 
få væk gensidigt.   
 
#02:33# Interviewer: Men det er en du fornemmer eksisterer på tværs af sektorerne?   
 
#02:37# Maja: Altså, den er dalende, men den har været der i høj grad især lige dér hvor 
kommunalreformen var, og det skyldes nok, at der var mange tidligere amtspolitikere der fortsatte 
ovre i regionen, og de havde nok lidt fornemmelsen af, at der blev taget nogle opgaver fra dem – og 
det gjorde der jo også. Og kommunerne havde jo så samtidig en masse opgaver der var nye og store, 
men hvor netop afgrænsningen over til regionen var lidt ukendt, og hvad er egentlig vores og deres? 
Derfor har der været et tovtrækkeri om, hvis ansvar er egentlig de forskellige ting. Alt fra 
tilpasningen til indlæg i sko, til fodsår, til rygestop, altså de ting, da det var under amterne så var det 
nemt for der var der mange ting der foregik på hospitalerne selvom det egentlig var, i den nye 
udgave, en kommunalordning og det har taget noget tid at få genindstillet kompasset. Hvad hører til 
hvor, og hvornår er borgeren regionens og hvornår er de kommunens. Og i det tovtrækkeri har der 
helt klart været nogle beskyldninger, hvor man ikke har troet på, at den modsatte altid ville 
borgerens bedste, men man har tænkt at de gjorde noget for at spare penge.  
 
#03:46# Interviewer: Vi snakkede med København Kommunes sundhedschef, Jens Egsgaard, og 
han sagde, at hvis der skulle skabes mere sammenhæng, så var det centralt, at der blev lagt mere af 
sundhedsvæsenet over i kommunernes regi. Hvor står regionerne i forhold til det standpunkt?   
 
#04:10# Maja: Jamen det kommer an på hvilken del af sundhedsvæsenet man snakker om. Det som 
jeg ser som vores force er, at kommunen har den force at være tæt på borgeren og se borgerens hele 
liv med den boligsociale situation og hvad har de af netværk og tilknytning til arbejdsmarkedet. 
Men regionen har en helt anden kapacitet i forhold til budget, i forhold til forskning og statistik og 
at sikre, at vi giver en ens behandling og vi giver den behandling der kan bevises virker godt. Der 
har vi måske ikke helt den samme traditionen i kommunerne om man skal gå statistisk til værks, før 
man gør det ene eller det andet, for det giver ikke mening på samme måde at bruge statistik i en 
individuel situation, hvor hele bolig og arbejdsmarked skal tænkes ind, for der vil borgerne være 
meget forskellige. Hvorimod når de er på hospitalet, og blevet ramt af en sygdom, så er borgeren i 
gåseøjne mere ens, fordi de er en patient der er blevet ramt af noget og de skal behandles efter best 
practice. Der ser jeg, at det er vigtig, at vi skærer kagen rigtigt, så kommunerne får de opgaver, der 
er relevant for at se borgeren som et individ og som i hele borgerens liv, og når de er hos os på 
hospitalerne, så er de i højere grad en patient med en bestemt sygdom der skal behandles optimalt.   
 
#05:36# Maja: Jeg ved ikke om det var et præcist svar på dit spørgsmål? 
 
#05:38# Interviewer: Nej, men det giver et billede af, hvor jeres interesser er i hvert fald.   
 
#05:42# Maja: Jeg ved ikke om det vil sige mere eller mindre, altså nogle tilfælde vil det nok sige 
anderledes. Altså, det har haft sådan noget som det højt specialiserede område, ved især 
hjerneskadet patienter, hvor jeg har haft oplevelsen af, at kommunerne ikke har haft kapaciteten, de 
har ikke haft nok borger til at kunne lave et ordentligt tilbud i hver enkelt kommune, og vi kan se, at 
de har trukket mange borgere tilbage. Men på den anden side så er der også sådan nogle ting som de 
store livsstilssygdomme, hvor kommunerne ofte har mange borgere med problemer – og der giver 
det fint mening, at kommunerne har en rigtig stor rolle. Og det er kommunerne, der bliver nødt til at 
tage sig af forebyggelsen – det kan vi ikke klare på hospitalerne.   
 
#06:22# Interviewer: Det er de også meget villige til har vi hørt. Nu tænker jeg, de her 
sundhedsaftaler, rammerne omkring dem er jo i og for sig formelle idet det er en politisk aftale I 
laver, men selve implementeringsdelen er forholdsvis uformel. Hvad betyder det for effektiviteten i 
redskabet?   
 
#06:49# Maja: Det sætter den da klart ned, men jeg tror ikke, at det nødvendigvis vil blive en bedre 
aftale af, at det var et formelt krav. Jeg tror det er meget vigtigt, at det bliver en politisk 
overenskomst, fordi vi skal jo sætte nogen form for målbare kriterier, altså det er denne her 
målgruppe der skal kunne ses, vi må ikke bare lave sådan nogle fluffy værdiudmeldinger. Men jeg 
tror, at det er meget vigtigt, at vi selv i samarbejde finder ud af, hvordan vil vi gerne måle de her 
ting, hvordan vil vi gerne gøre det, hvordan vi gerne vil styre det. For ellers så bliver det sådan 
noget dikteret fra oven og det giver en enorm stor politisk modvillighed og det spænder også nogle 
gange ben for de bedste resultater. Vi har jo trods alt forskellige befolkninger – både i de forskellige 
regioner, men også i de forskellige kommuner og derfor giver det ikke mening at måle alting på den 
samme måde. 
 
#07:41# Interviewer: Jeg kan forstå på det du siger, at regionens interesse handler om at sikre 
kvaliteten i det sundhedsudbud som region hovedstaden har. Er der andre interesser i går ind med til 
de her aftaler? Andre fokuspunkter?  
 
#07:56# Maja: Vi har jo nogle overordnede pejlemærker hvor at vores er patienten i centrum, og 
jeg har oplevelsen af at kommunen også vil have borgeren i centrum. Og det vigtigste er i 
virkeligheden at møde hinanden i, at hvad betyder det så konkret, hvad er det for nogle aftaler vi 
mangler at lave, så vi hen over overgangen også kan have borgeren og patienten i centrum, så det 
ikke bliver systemet i centrum - som det jo ofte opleves.   
 
#08:26# Interviewer: Jamen, vi kan forstå på Jens, at jeres samarbejde er rigtig godt og at I 
kommer godt ud af det med hinanden – men kan du fortælle lidt om, hvilke udfordringer der kan 
være ved at indgå i et samarbejde med kommunerne? 
 
#08:46# Maja: Ja, den største udfordring er at kommunerne er så uens – så når vi laver et rigtig 
godt samarbejde med én kommune, er det ikke sikkert, at vi kan overfører det til en anden og få 
samme succes. Og det er jo klart at det giver lidt problemer. Så er det også en udfordring om hvem 
der lukker hullet når der er et hul. For eksempel om det er kommunerne, der skal have 
koordinerende sygeplejesker på alle vores hospitaler eller om det er hospitalerne, der skal have en 
socialrådgiver, der kender alle kommunernes måder at gøre tingene på og deres tilbud. For 
kommunernes tilbud på sundhedsområdet er meget forskellige, hvor vi jo gør os meget umage med 
at de skal være meget ens på hospitalerne, og det clash er der nogle problemer med. Vi kan ikke 
forvente noget bestemt fra kommunerne sådan som det er i dag – og det er lidt det jeg håber at opnå 
med sundhedsaftalerne: At flere af kommunerne, i stedet for at skulle opfinde deres egne tilbud, 
nogle gange bare kan lære af hinanden og overtage nogle af de andres tilbud, eller gå ind i 
samarbejder som ligner hinanden mere. I stedet for, at vores personale skal håndtere en ny situation 
for hver kommune og hver borger.    
 
#09:59# Interviewer: Oplever du en vilje til det hos kommunerne?  
 
#10:02# Maja: Altså ja, i en vis udstrækning og det er jo en balancegang, fordi for nogle 
kommunerne giver det også mening, at deres borgere simpelthen er så meget anderledes end de 
andres, så man ikke direkte overføre de erfaringer andre kommuner har. Men jeg oplever en 
velvillighed i forhold til, at man gerne vil lære af hinanden og man vil gerne inspireres til at gøre 
noget der er effektivt og som virker. Hvor vi indtil nu har haft det sådan, at man har sat gang i en 
hel masse ting og der har også været masser at gøre, en masse nye initiativer der aldrig har fandtes 
før som kommunerne har lavet. Og nu håber jeg, at vi bevæger os ind i en periode, hvor 
kommunerne også er optaget af at lære af hinanden og overtage gode løsninger fra hinanden.   
 
#10:43# Interviewer: Når I sidder og aftaler og forhandler, er der så nogen interessekonflikter der 
sprænger op? 
 
#10:55# Maja: Altså der er jo altid økonomi – hvem skal betale regningen? Netop som jeg sagde: 
Er det socialrådgiveren der skal ind på hospitalet eller er det sygeplejersken der skal ud i 
kommunen? Det er jo sådan noget der opleves meget fra et borgerperspektiv, at vores og 
kommunernes genoptræningsplaner for at få borgeren på arbejdsmarkedet igen ikke harmonerer 
sammen. Men vores genoptræningsplan, der er ikke nogen økonomisk sanktion for borgerens side 
hvis de ikke overholder genoptræningsplanen, hvorimod der er en ret håndgribelig sanktion fra 
kommunens side hvor de mister kontanthjælp osv., altså alle de her ydelser. Så for borgeren, selvom 
at de måske godt kunne tænke sig at følge en genoptræningsplan, så deres helbred blev optimeret, så 
stemmer det ikke overens med deres hverdag og virkelighed. Og det er sådan nogle clash der kan 
være svære at løse – for der skal jo også være tavshedspligt. Man må ikke tale frit mellem hverken 
kommunens egne forvaltninger, og slet ikke i forhold til hospitalerne og vores tavshedspligt. Så det 
er et ret stort problem.  
 
#12:08# Interviewer: Okay, så som jeg forstår så kan det også være et sammenhængsproblem, at 
kommunens andre forvaltninger ikke hænger sammen eller er organisereret efter sundhedsvæsenet.   
 
#12:22# Maja; Ja, altså vi må jo ikke bare fortælle kommunen noget automatisk, der er jo 
tavshedspligt. Og kommunen må heller ikke selv, hvis der nu er en borger hvor der er et godt 
samarbejde og borgeren får givet tilladelse til, at sundhedsforvaltningen snakker og ser borgerens 
journal. Så må de ikke internt mellem deres sundhedsforvaltning og arbejdsmarkedsforvaltning 
udveksle oplysninger. Der er nogle tekniske hindringer, der gør det meget svært at løse nogle af de 
her problemer.  
 
#12:54#Interviewer: Vi har læst sundhedsstyrelsens evaluering af 1. generations sundhedsaftaler 
og de kommer også ind på de nuværende – og de konkluderer, at det er rigtig problematisk, at der 
ikke er afklaring omkring almen praksis rolle – og de fungerer jo heller ikke som en formel 
aftalepart. Hvilke udfordringer er der knyttet til det?   
 
#13:23# Maja: Altså, det er jo en udfordring. Nu har vi jo med den nye overenskomst fået en række 
nye værktøjer, som vi skal finde ud af i samarbejde med almen praksis, hvordan kan vi bruge det. 
Men sådan som det har været hidtil, så synes jeg at den største udfordring har været, at vi har ikke 
som politikere på vegne af befolkningen, har kunnet stole på, hvad man får nede hos sin egen læge. 
Vi har ikke kunnet stole på, hvad de gør, vi har ikke noget bevis på, hvad der foregår, der er ikke 
noget vi kan være sikre på. Vi må bare have tillid til, at de selv holder sig opdateret med nyeste 
viden og tager på den mængde kurser der er relevant, og tager på det antal hjemmebesøg der er 
relevant osv. Og det har vi jo fået nogle muligheder for, ved at vi nu kan begynde at stille nogle 
krav om kvalitetsdata og hvad der foregår hos den praktiserende læge.  
 
#14:22# På et helt andet plan så tror jeg også det skader almen praksis interesser når vi ser sådan 
noget som netop Kaiser Permanente. I Sverige der har de sådan noget Health Navigator, som de 
kalder det, og man snakker om case management til de sværeste og svageste patienter, som vi får 
flere og flere af. Vi får rigtig rigtig mange patienter, der kommer til at have mere end en kronisk 
lidelse og til den udfordring ville det være oplagt, hvis det var den almen praktiserende læge, der 
havde styr på patienten, fordi klassisk har det jo været dem der har været patientens vejleder i 
sundhedssystemet og dem som holdt styr på, at ”nu er du i gang med den og den behandling og nu 
er det afsluttet. Eller nåh nej, du skal lige til en ekstra specialist.” Men de har klassisk set været 
patientens nærmeste og patientens advokat i systemet. Og den rolle driver de længere og længere 
væk fra, jo mere komplekse vores patienter generelt bliver. Jeg oplever det ikke som om, at man 
kan være sikker på at den almen praktiserende læge har styr på, hvad der sker med patienten og 
hvor er de egentlig henne i deres flere sideløbende behandlingsforløb. 
 
 #15:32# Så er spørgsmålet jo om vi i Danmark skal sige, jamen vi skal have flere koordinerende 
sygeplejesker og vi skal have sundhedskoordinatorer, og kommunerne og regionerne skal bare løse 
det her mellem hinanden eller om almen praksis skal på banen og sige, godt der er faktisk vores 
rolle det her. Det kan være der skal laves i den måde man organisere almen praksis på, det kan være 
der skal laves om i den måde man belønner. Det kan være der skal belønnes lidt mere for at tage sig 
lidt mere af de her med mange diagnoser på en eller anden måde. Jeg ved ikke hvordan det praktisk 
kan lade sig gøre, men der er en udfordring her som jeg ser det: At almen praksis ikke politisk set 
har taget hånd om og ikke politisk set er kommet med et godt bud på, hvad deres svar så er. Fordi 
alternativet er jo netop, at vi bare i samarbejde med kommunerne siger, jamen almen praksis bliver 
mere overflødig på det her område, og så kan de tage sig af raske patienter. Og hvor meget gider 
samfundet betale for at almen praksis er i stand til at tage sig af de raske patienter? 
 
#16:33# Interviewer: Så det der kunne skabe bedst sammenhæng, det ville være hvis almen praksis 
kom på banen og sagde vi er klar til tage noget ansvar?   
 
#16:41# Maja: Ja, jeg synes jo at vi har en god organisering i Danmark, hvor man har en læge, som 
patienten kan genkende og kan stole på, og som har fulgt patienten i hele patientens forløb, fra de 
bliver indlagt første gang eller har været til læge første gang, måske gået til kontrol længe hos egen 
læge eller efterfølgende kommer til at gå i kontrol hos egen læge. Altså jeg synes det er et enormt 
godt system, og jeg ville ønske, at almen praksis spillede sig selv på banen på de her patienters 
vegne.   
 
#17:04# Interviewer: I jeres nye forhandlinger med 15-18, er de mere på banen her end de har 
været i de forrige generationer?   
 
#17:12# Maja: Altså i forhold til overenskomsten?  
 
#17:18# Interviewer: Nej, i forhold til sundhedsaftalerne?  
 
#17:20# Maja: Nej, altså de er ikke inddraget i sundhedsaftalerne. Men det er også svært at 
inddrage nogen der har været meget på hælene omkring alle de andre ting, vi har villet samarbejde 
med dem om – og det er jo en fagkamp, hvor de lige har tabt noget indflydelse her i regionen med 
1813 og de akutte patienter. Og jeg tror det bliver urealistisk politisk, hvis vi begynder at stille krav 
om, at de også skulle overtage en masse opgaver med at følge patienten. Jeg synes jo, at den opgave 
har de i forvejen, og det beskriver de også lidt selv når man kigger på deres politiske udmeldinger. 
Men jeg synes det mangler at besvare udfordringen, hvordan gør vi det så? Hvad er den gode 
løsning? – og der synes jeg ikke der kommer nogen nye svar op – det er det, jeg efterlyser. Og før 
der er en vilje fra den side, så giver det ikke meget mening fra vores side at hive dem ind i 
sundhedsaftalen og det forløb.   
 
#18:21# Men de er inviteret med og er en høringspart. I mandags havde vi møder med patienter, 
pårørende og almen praksis og alle kommunerne – et kæmpe stormøde, hvor der var livlig, livlig 
debat og vi fik massere af tilbagemeldinger, så det er ikke sådan, at de er udenfor, men de sidder 
ikke sundhedskoordinationsudvalget.   
 
#18:48# Interviewer: Og der kunne de godt bruge en plads?   
 
#18:48# Maja: Det kommer an på hvilken tilgang de kommer til bordet med – fordi de patienter de 
kigger på især i sundhedskoordinationen, det er jo dem der bliver tabt mellem flere systemer. Og 
hvis de er villige til at bide til bolle og komme med løsninger omkring dem der bliver tabt mellem 
overgangene, jamen så er de klart at så ville det også være en fordel for os, hvis de sad med. Men 
hvis de kun kigger på aflønningssystemer og hvordan kan de drive deres virksomhed bedst muligt, 
og det er den interesse de plejer - jamen så synes jeg måske ikke de bidrager til så meget ved bordet.   
 
#19:21# Interviewer: Hvordan er det egentlig gået med sundhedsaftalerne 11-14 – føler du, at der 
er blevet skabt bedre samarbejdsrelationer og at sammenhængen bliver styrket?   
 
#19:37# Maja: Helt sikkert. Altså den sidste sundhedsaftale var meget konkret og vi har fået nogle 
gode konkrete projekter ud af det. Den ulempe der så kommer ved det er, at de bliver måske for ... 
altså der sker meget indenfor fire år i sundhedssektoren, og de bliver måske for konkrete og lidt 
udaterede. Denne her gang prøver vi at gå mere op i helikopterperspektivet, og sige hvad er det for 
nogle borgere grupper vi gerne vil gøre noget for, uden at gå meget i detail om, hvordan vi gør det. 
 
#20:06# Men der er jo helt klar nogle gode ting, vi har fået ud af det. For eksempel har vi jordmødre 
siddende i sundhedshuset i Ishøj, som er regionens jordmødre, der kan tage de gravide, i stedet for 
at de gravide skal fra Ishøj til Hvidovre, som er en afstand for dem. I stedet kan de møde op i deres 
kommunes sundhedscenter og så sidder der en jordmoderkonsultation dér, der tager sig af de helt 
almindelige undersøgelser. Og det er jo virkelig en service både for borgeren og det er også fint for 
os sådan rent organisatorisk. For om vores jordmødre sidder på vores hospital eller i Ishøj, ja det er 
jo faktisk billigere at have dem siddende i Ishøj og det er stadig vores løn, så det er en win/win. Og 
sådan nogen eksempler er der masser af rundt omkring i regionen, hvor vi har kommuner der har 
gode samarbejder med os. Men det har været meget sådan konkret, og nu forsøger vi at sige, at vi 
har nogle problemer på tværs af hele regionen og det er ikke sikkert, at kommunerne svar på dem 
skal være ens – men vi skal alle steder have dem løst.  
 
#21:11# Interviewer: Har I haft nogle implementeringsvanskeligheder?  
 
#21:17# Maja: Det ved jeg faktisk ikke om vi har. Det har fungeret meget på den måde, at regionen 
har stillet ... for eksempel har vi haft en 50 mio. kr. pulje som har været til kommunale projekter, 
hvor kravet har været, at kommunen har skullet stille tilsvarende de andre 50 % af projektet. Og der 
har så været forskellige projekter rundt omkring, og det er jo så forskelligt om de har været 
velimplementeret og fungeret godt. Der kommer en række evalueringer på dem i løbet af sommeren 
og efteråret – så jeg kan ikke svare tydeligt på, hvad der har været vellykket og hvad der ikke har. 
Men man hører da, at nogle ting er successer, folk råber ikke så højt om de andre.  
 
#22:04# Interviewer: Så vil vi springe videre til et andet tema, der handler om de politiske 
styringslinjer og de økonomiske incitamentsstrukturer på området. Vi vil gerne vide om måden, 
sundhedsvæsenet er organiseret og finansieret på nu skaber nogle udfordringer for samarbejdet og 
sammenhængen?   
 
#22:25# Maja: Jo, der er jo mange. Jeg synes for eksempel slet ikke, at det er hensigtsmæssigt, at 
hver gang vi flytter en borger fra det ene hospital til det næste, så skal kommunen bonne 10.000 kr.. 
Det synes jeg er helt hul i hovedet og ren dummebøde til de kommuner, der har mange syge 
borgere. Jeg oplever det ikke som noget positivt for regionen, jeg oplever det ikke som noget 
positivt for kommunerne, jeg oplever bare at det er penge der cykler rundt i systemet og ikke gør 
ikke andet end at udsulte de kommuner, der kunne bruge pengene allermest på deres borgere. Så det 
synes jeg er uhensigtsmæssigt.  
 
#23:02# Jeg synes ikke, at hele DRG-finansieringen på vores afdelinger og imellem vores 
afdelinger giver mening. Fordi kommunerne har samlet set ramt vores aktivitetsbegrænsning og vi 
får ikke flere penge ud af at producere mere på hospitalerne – jo flere behandlinger, der kommer 
ikke flere penge. Så det handler udelukkende om afdelingernes interne konkurrence mellem 
hinanden om, hvordan pengene så fordeler sig i regionen. Det giver nogle uhensigtsmæssige 
strukturer, hvor det for eksempel er en rigtig god pengemaskine for en afdeling at have mange 
ambulatoriebesøgt, hvorimod en patient med mange diagnoser, der er svær at udrede, og som ligger 
i en seng i meget lang tid, hvor de pårørende måske også har brug for enormt meget vejledning mest 
af alt er en udgift, hvis man ser med økonomiske briller på afdelingen. Og det synes jeg ikke er en 
incitamentsstruktur der giver den bedste omsorg for borgerene eller den bedste behandling.  
 
#24:01# Så det er både internt i regionen, at der nogle uhensigtsmæssigheder og det er også 
regioner og kommunerne imellem at der er nogle ting, hvor de er skruet sammen, så de ikke giver 
det de skulle. Altså det der med at de skulle give kommunerne noget incitament til at lave noget 
forebyggelse, det gør de ikke. Det fungerer ikke, er min bedste overbevisning.  
 
#24:19# Interviewer: Det er også det vi hører fra Jens Egsgaard, at den kommunale 
medfinansiering ikke er et effektivt redskab. Han taler om, at regioner og kommuner har nogle 
modsatrettede incitamentsstrukturer, som gør samarbejdet vanskeligt i forhold til hvis kommunerne 
har forebyggende forslag, som holder patienterne hjemme, så stiller regionerne sig lidt på 
bagbenene fordi det jo er en mistet indtægt for jer.   
 
#24:57# Maja: Jamen det er det faktisk ikke rigtig længere, fordi vi har ramt vores aktivitetsloft. Så 
vi får ikke flere DRG-kr. Vi har brugt rub og stub. 
 
Det er i hvert fald ikke sådan, at vi som region tjener flere penge, men internt i vores afdelinger 
kommer der til være en rift om de penge der nu er, og det er ud fra DRG-takster. Han har måske ret 
i, at en hospitalsafdeling kan stritte lidt i mod, men det er ikke en politisk ambition. Politisk set vil 
vi enormt gerne have borgeren hjem, for man bliver syg på hospitalet og det er ikke godt for nogen, 
at de ligger hos os, så vi har ikke lyst til at beholde dem. Jeg oplever snarere, at vi har lidt svært ved 
at komme af med dem. Især op til weekenden, hvor borgerne enormt gerne vil hjem, og kommunen 
har lidt forskellig bemanding efter kl. 16 på en fredag – og så kan det være svært at få borgeren 
hjem på en god og sikker måde. Det er noget af det, som jeg oplever, at både regioner og kommuner 
gerne vil have en god løsning på: Hvad gør vi uden for de normale åbningstider, hvordan får vi 
borgeren hjem på en god måde? 
 
#26:00# Interviewer: Ser du et behov for, at der bliver skabt nogle andre incitamentsstrukturer i 
forhold til at styrke samarbejdet?   
 
#26:08# Maja: Jeg har det meget sådan med incitamentsstrukturer, at der også bivirkninger og jeg 
kan godt sidde og spille klog og komme med alle mulige forslag, og det ville en sundhedsøkonom 
sikkert også godt kunne – men der kommer nogle bivirkninger bagefter. Jeg ved ikke, om hele 
denne her måde med at skrue økonomien sammen efter aktivitet, altså om det nødvendigvis er den 
rigtige måde at skrue den sammen på, jeg kan bare se, at som det der ud lige nu så er der nogle 
bivirkninger – men jeg har ikke den store idé om at hvis man lige klinkede systemet og sagde, 
jamen så belønner vi også at folk snakker med pårørende og så belønner vi også lige noget andet – 
at der så ikke ville komme andre ting, der ligesom var en ny bivirkning som jeg ikke kan forudse.   
 
#26:49# Interviewer: Men som de ser ud nu, så fremmer de nødvendigvis ikke mere samarbejde?   
 
#26:50# Maja: Nej det gør de ikke.  
 
#26:51# Interviewer: Vi talte med Anne Riise om, at almen praksis havde en opfattelse af, at 
regionerne udskrev patienterne lidt hurtigt, når de havde nået loftet for hvad udgiften var for 
kommunen, når de ikke fik dækket det mere – og så var det almen praksis der hang på nogle 
patienter der måske var lidt for syge til at blive udskrevet. Men det oplever du ikke?   
 
#27:16# Maja: Jamen hvad vil det sige at være for syg til at blive udskrevet? Man bliver også syg 
af at ligge på en afdeling. Det synes jeg sådan set af det vigtigste. Og noget af det, jeg synes er 
enormt interessant, er, at få en løsning, som der måske ikke er så mange andre der snakker om; 
hvordan kunne regionen lave hospitalsbehandling i borgerens eget hjem?    
 
#27:35# Vi har allerede respiratorpatienter, der ligger hjemme og får respirationsbehandling, som jo 
ellers er en meget avanceret og livsgivende behandling. Og der har vi nogle patienter der er i eget 
hjem, og der har vi da haft enormt store problemer med at vores respirationssygeplejeske stod på 
tæerne af kommunens hjemmesygeplejesker. 
 
#28:06# Så vi har nogle udfordringer i forhold til, hvordan vi gør det effektivt, når vi skal behandle 
i eget hjem og dialysepatienterne er på vej, og jeg kan forestille mig, at det bliver rigtig stort ikke at 
have patienterne på hospitalerne ret længe. Og så er det rigtigt, at i sådan en traditionel opfattelse af 
hvornår burde man ligge på hospitalet, så opleves det måske for som tideligt. Men man kan jo bare 
sammenligne det med et område som fødsler, hvor det jo er en enorm ressourcestærk gruppe – det 
er folk, der ikke i udgangspunktet er syge eller fejler noget, og det er alle i samfundet, der ligesom 
har graviditeter og der bliver indlæggelserne jo kortere og kortere. Altså min mormor hun lå fjorten 
dage, min mor lå 7 dage med sin første og jeg lå to overnatninger med min første og kommer ikke 
til overnatte med nogen af mine øvrige børn. Og det siger noget om udviklingen, og hvordan det 
fungerer, og vi kan jo se det på, at det har givet resultater for overlevelsen af patienterne. Så 
borgeren har det altså bedre af ikke at være på vores hospital. Lige så snart det er lægeligt 
forsvarligt, lige så snart der ikke skal ske yderligere i behandlingen, men man skal fortsætte den 
behandling der ligesom er planlagt. Men det er jo klart, at borgeren jo ikke ligner en, der er rask, det 
er ikke sikkert, at feberen er slået helt ned hvis man er på antibiotikakur eller man er helt klar til at 
gå på arbejde næste mandag eller hvad man nu skal, men for så vidt lægeudredning og behandling 
så er borgeren færdig, men det er klart, at det er en større opgave for kommunerne og for den 
praktiserende læge, at de befinder sig i eget hjem. Og det er der vi skal finde den gode balance og 
det gode samarbejde for, at hvis regionen skal flytte vores behandling helt hjem hos borgeren, og 
det tror jeg vi skal, og så bliver også nødt til at finde den gode organisering mellem kommune, 
region og vores personale.  
 
#29:46# Interviewer: Så med de nye sundhedsaftaler er der kommet et øget fokus på at skabe nye 
organiseringsmodeller?   
 
#29:53# Maja: Det håber jeg meget vi får ind som en del af det. Men jeg vil sige, at det er sådan 
noget der kræver, at kommunerne er helt med på dagsordenen og fremme på banen. For det er jo 
klart, at vi ikke kan tabe nogen borgere, det er liv og død det handler om, og hvis kommunerne ikke 
rigtig er interesseret og ikke gider at tage hul på det, så må det vente til næste gang. Men det er 
noget der ligger mig meget på sinde, og noget, der kommer til at betyde rigtig meget for vores gode 
behandlinger over for borgeren.   
 
#30:30# Interviewer: Vi vil gerne snakke med dig om Kaiser Permanente-eksemplet. De har nogle 
særtræk, som gør dem meget integreret og sammenhængende – nemlig idéen med de her Medical 
Centers, som vi ser sundhedshusene som en pendant til det. Hvilke udviklingspotentialer ser du i de 
her sundhedshuse? Vil de kunne skabe et mere integreret sundhedsvæsen?   
 
#31:19# Maja: Altså det ville det helt sikkert, men nu skal man jo passe på hvad man kalder 
sundhedshuse. Der findes jo rigtig mange forskellige udgaver. Kræftens Bekæmpelse har lavet et 
sundhedshus til deres patienter på Nørrebro, og vi har nogle kommunale samarbejder, hvor 
kommunen har lavet et sundhedshus, og så samarbejder vi der hvor det er relevant, og så er der også 
et i Helsingør, som er planlagt efter 2020, som jo er regionen der driver en lokal sundhedshus for at 
erstatte et mindre lokalt hospital. Og det er jo hvidt forskelligt altafhængig hvilket et af dem vi 
snakker om, hvilke opgaver de kan løse. Altså det i Helsingør håber vi meget på kan give et 
integreret tilbud, hvor får nogle af specialisterne på Nordsjællands Hospital, til at komme og tage 
sig af nogle af de her ambulatoriebesøg og tjek op, så man ikke behøver at tage hele vejen til 
Hillerød. Og det er lidt det samme med det der skal ske i Frederikssund. Og det er jo smart, hvis 
folk så også kan gå til egen læge der og få lavet en blodprøve. Det er vældig smart og vældig godt 
på mange områder, men det er jo ikke en model vi har råd til at lave ret mange steder fra regionens 
side. Fordi det der giver den høje kvalitet i vores behandling, det er at vi får samlet vores patienter 
et sted og vores eksperter har mulighed for at fordybe sig i den type patienter der nu er deres. Hvis 
man forestiller sig, at for eksempel hele Nordsjællands Hospital skulle have en sundhedshus i alle 
kommuner i Nordsjælland, hvor deres eksperter kom på ambulatorie besøg og lavede followup ude 
lokalt, det ville simpelthen slå bunden ud af det og de ville holde op med at have et fagligt 
sparringsmiljø hvor de mødte andre, der var lige så meget eksperter som dem selv. Så det ville ikke 
være en holdbar struktur, og det er derfor, vi er gået væk fra at have alle de små lokal hospitaler – 
fordi det går udover kvaliteten og det fagligt høje niveau vi kan have hos vores specialister.  
 
#33:27# Så den model ville ikke være en model man kunne kopiere til alle kommunerne i regionen.  
Men vi har jo også kommuner der selv har lavet nogle rigtige gode sundhedshuse eller 
sundhedscentre, det er jo lidt forskelligt hvad de bliver kaldt rundt omkring. Og der synes jeg da, at 
det giver rigtig meget mening de steder, hvor man har lagt sundhedshusene sådan i umiddelbart 
forbindelse med rådhus og jobcenter. Så borgeren har en fornemmelse af, at når jeg skal noget med 
det offentlige, når jeg skal have hjælp, jamen så er det herover jeg henvender mig; det er hér jeg går 
hen. Og det er uanset om det er sårpleje eller den næste pensionsudbetaling. Så har man en 
fornemmelse af, at det er her jeg henvender mig til det offentlige. Og der er det da klart, at det også 
ville være en fordel for nogle af vores områder at komme ud og sidde på der i stedet for at sidde på 
et stort centralt hospital. Så det er den balancegang med hvad vi kan tilbyde, og vi har helt sikkert 
nogen opgaver, som vil være oplagte at få ud i nogle af kommunernes sundhedshuse. Men det 
afhænger jo af deres demografi, og hvad kommunen selv har af tilbud, altså der skal være tilbud, det 
giver mening at samarbejde med. Altså det giver for eksempel mere mening at have diabeteskontrol 
i et sundhedshus, hvor kommunen også har valgt at have deres sårpleje, fordi det jo er den samme 
patientgruppe, der i høj grad kommer der.  
 
#34:48# Interviewer: Okay, så idéen med at kunne samle flere fagligheder, den er egentlig god 
nok, men der mangler nogen forudsætninger for det – både økonomiske og rent personalemæssigt?   
 
#35:01# Maja: Jeg tror det er en udvikling. Altså jeg ved ikke om jeg egentlig ser de store 
strukturelle barriere for at vi kunne lave det, men før det giver mening politisk at investere i det for 
regioner og kommuner, så er det noget der skal udvikle sig. Man skal se ”hov det virkede rigtig godt 
derovre, lad os prøve det her” eller ”det der minder lidt om noget, vi har gjort en gang, lad os lige se 
om vi kan rette det til” eller hvad det nu skulle være.   
 
#35:25# Og så er der hele diskussionen om lægehus, hvor PLO har brugt Sverige som det store 
skræmmebillede med at så får vi bare statsansatte læger. Altså jeg synes den model de har i Ishøj, 
hvor de har en privatpraktiserende læge, der ligesom har købt sig ind i sundhedshuset og har ansat 
andre praktiserende læger under sig, at den fungerer rigtig godt. Og der respekterer man også, at de 
er et privat erhverv og at de ligesom har deres måde at organisere sig på.  
 
#35:51# Nu har vi fået muligheden for at lave lægeklinikker, i så fald der ikke er nogen, der tager 
ydernummeret, altså at der ikke er nogen praktiserende læger, der byder på ydernummeret og at der 
ikke er nogen private, der kan vinde et udbud, med et kontroludbud først. I så fald må regionen godt 
lave et lægehus. Det er ikke realistisk at det kommer til at ske i Region Hovedstaden – ikke med den 
dækning vi har og de steder hvor det er, der har man måske tradition for at være mere pragmatisk 
omkring det. I Ishøj stod der faktisk ydrenumre ledige i noget tid før man fandt denne her løsning. 
Men jeg oplever også mange læger, der godt kunne tænke sig at være ansatte, og så er spørgsmålet, 
om de så skal være ansatte hos en regionsdrevet klinik eller en privatdrevet klinik og der synes jeg 
lige såvel, at det kan være en privat praktiserende læge, der har flere læger ligesom i Ishøj, som man 
ser mange andre steder også. Men det ville være oplagt, hvis man kunne få det i forbindelse med 
sundhedshusene. Men jeg tror den mest økonomiske holdbare løsning er, at det er kommunen, der 
har et sundhedshus, hvor vi byder ind med det vi kan og at de praktiserende læger byder ind med 
det de kan, eller hvor der er gjort plads til, at de kan have en klinik sammen med. 
 
#37:02# Interviewer: Er det praksisplanerne der muliggør, at I kan "købe" ydernumre?   
 
#37:11# Maja: Nej vi køber ikke nogen ydernumre. Det indgreb, som Astrid Krag lavede som ende 
på læge konflikten sidste år, der kom det som en mulighed, at efter en privat udbudsrunde, så kan vi 
selv lave dem. Men vi skal udbyde ydernumrene efter 4 års regional drift for at se, om der i 
mellemtiden skulle være kommet nogen praktiserende læger, der skulle have lyst til at lave en 
klinik. Så det er ikke sådan, at vi kan lave en klinik og så bare køre derudaf og fuldstændig ignorere 
de praktiserende læger og deres behov for at slå noget op i den region. Så det er ikke realistisk, at 
det kommer til at ske hos os. Jeg kunne forestille mig, at nogle af de regioner, der har virkelig svært 
ved at få ansat praktiserende læger, og få dækket deres ydre numre, der ville det nok være mere 
attraktivt end det er hos os.   
 
#38:02# Interviewer: Er der en politisk bevægelse hen imod Sverige-eksemplet?   
 
#38:06# Maja: Næh, sådan ser jeg det egentlig ikke. Vi har ikke speciel interesse i det, men man 
kan jo godt føle sig lidt provokeret nogle gange af, at vi bruger så mange penge på praktiserende 
læger og det er en udgift i regionen der bare vokser og vokser uden at vi har tidligere har kunnet 
stille modkrav. Nu er der blevet pillet lidt ved magtbalancen i og med, at lægerne ikke længere har 
flertal i samarbejdsudvalgene og det kan være, at det løsner op for nogle af de politiske spændinger 
der har været mellem politikere og læger. Det kan være det tager noget af ventilen for at politikerne 
skulle have lyst til at hjemtage af praksis drift.   
 
#38:52# Altså jeg tror ikke det ville være en bedre drift, at det offentlige overtog de 
privatpraktiserende læger, fordi jeg synes i det store hele, at de løser opgaven rigtig godt. Og netop 
den del som det offentlige har rigtig svært ved at løse med, at det er den samme person der går igen, 
det er jo noget af det folk er glade for ved deres egen læge – at de har en læge, som de stoler på, der 
står på deres sygesikringskort, at det er den person der går igen. Og det ser jeg ikke nogen grund til 
at lave om på, men vi har nogle problemer i forhold til tilgængelighed og hvad kan vi stille af krav 
om behandling og hvad kan vi stille krav til at få noget data ind, altså lave noget statistik på det der 
sker med de kroniske patienter ude i praksis, e-mail og konsultationer, fysisk tilgængelighed. Alle 
mulige ting, hvor vi gerne vil have mulighed for at stille nogle modkrav for alle de penge vi ligger 
nærmest automatisk. Og jeg tror, at hvis vi når derhen hvor det bliver opfyldt, så tror jeg den der 
politiske drøm om at hjemtage praksis ligeså stille vil dø ud. For vi har sådan set et meget godt 
system, der er bare nogle uhensigtsmæssigheder.   
 
#39:51# Interviewer: Et andet særtræk ved KP er den fælles elektroniske patientjournal. Som 
medvirker til, at de virkelige kan skabe noget sammenhæng; der ikke den samme ventetid for at få 
informationer omkring patienten, det kører rimelig automatisk. Hvilken rolle ser du, at sådan en 
elektronisk patientjournal kunne spille her hjemme? 
 
#40:27# Maja: Der er helt sikket masser af fordele – udfordringerne er jo mest de der 
børnesygdomme der er i et hvert system. Vi har jo investeret i en fælles sundhedsplatform, og så har 
vi jo fået ind i aftalerne at det faktisk er alle praktiserende læger der starter med kører på MedCom, 
som er sådan en bestemt journal skabelon der gør at man kan oversætte journalerne mellem 
hinanden. Fordi de praktiserende bruger mange forskellige IT-systemer, det er jo private der køber 
private tilbud eller løsninger til deres patienter. Men de skal alle sammen kunne tale med MedCom, 
og kommunerne har også MedCom, så nu mangler vi bare, at regionen får vores store 
sundhedsplatform, så vi alle kan tale det samme IT sprog.   
 
#41:05# Så er der jo hele hensynet til tavshedspligt og vandtætte skodder mellem forvaltningerne. 
Forskellen er jo, at Kaiser Permanente er et privat system, som borgeren køber sig ind i, og 
borgeren giver dermed lov til, at alting går på tværs i systemet. Men vi har jo et offentligt system, 
hvor man skal gøre sig umage med at undgå, at alting går på tværs, og det må man sige vi er gode 
til. Vi er gode til, at der ikke er noget som helst, der går på tværs, og det er jo lidt en udfordring og 
det skal vi forsøge at gøre bedre. 
 
#41:36# Men så kommer der jo også det modkrav, at det som vi skriver til hinanden også skal være 
meningsfyldt og læseligt. Nu har vi jo fået sundhed.dk, hvor borgeren kan se sin egen 
patientjournal, og jeg ved ikke, om I har prøvet at være inde noget som helst fra egen læge. Der er 
jo ganske meget kommunikation, som er er lavet i sundhedsvæsenet, som er til sundhedsvæsenet og 
ikke forståeligt for den almindelige borger. Sådan et patologisvar om, at man har fået fjernet en 
dims fra huden, det er jo fuldstændig uforståeligt for almindelige mennesker, det kunne lige så godt 
stå på russisk. Så vi skal også overveje, hvad er den meningsfulde vidensdeling – altså giver det 
mening, at socialrådgiveren ude i kommunen skal læse lægenotater, hvis lægerne formulerer sig på 
denne her måde. Og hvor meget skal vi opfinde af nye ting der skal skrives. 
 
#42:27# Altså hospitalet har den standard, at de skriver en epikrise til egen læge, så egen læge kan 
følge med i hvad der sker, og den epikrise skal jo være meningsfuld for egen læge at læse, men i 
fremtiden skal den måske også være meningsfuld for kommunerne at læse. Til gengæld er det så 
måske okay, at der kun er den og der ikke er alle mulige andre. For hvis vi skal sætte vores 
personale til at skrive alt muligt andet end den epikrise, så begynder det også at blive et stort 
arbejdspres og vi har i forvejen stor diskussion om varme og kolde hænder i forhold til hvor meget 
tid man skal bruge foran skærmen i forhold til, hvor meget tid man bruger med patienterne. Så det 
er hele den diskussion der spiller sig ind i. 
 
Hvis man skal skrive separate, du ved, og hvor meget kan man forvente af personalet i forhold til at 
skrive notater til kommunen. At der er måske nogle slags oplysninger, der godt må ryge i et 
kommune notat, og andre der ikke må, men som godt må ryge ned til egen læge fordi de er inden 
for sundhedssektoren. Der er rigtig mange etiske overvejelser omkring det der med dataudveksling, 
og det vigtigste er, at vi får stablet en infrastruktur på benene, hvor vi kan snakke sammen, men at 
vi ikke begynder at generere for meget mere at den slags papirnusseri, selvom, ja, hvad kalder man 
det, når det er elektronisk papirløst. 
 
#43:40# Interviewer: Så det er noget med, at der er behov bedre kommunikation, men ikke så 
vidtgående, at I snakker om ét system med fælles informationer? 
 
#43:55# Maja: Nej, det skal stadig være lukket i forhold til privatlivets fred og borgeren skal for 
eksempel have mulighed for at have en meget tabuiseret sygdom, uden at alle, der er ansat på 
kommunen, kan slå det op. 
 
#44:07# Interviewer: Her til sidst må du få lov til at male med et lidt større pensel. Efter din 
mening, hvad skal der så til for at skabe et mere integreret sundhedsvæsen? 
 
#44:25# Maja: Jeg tror, det vigtigste er, at vi bevarer tilliden til, at alle os der er folkevalgte, stoler 
på, at vi vil borgeren det bedste, der ingen der går ind i politik for at spare, vi her alle sammen for at 
lave den bedste løsning. Og hvis bare vi har den tillid, så tror jeg også, at vi kan få nogle mere 
modige og vidtrækkende projekter i søen, og så en efterlysning af, at praksissektoren kommer mere 
på banen med hvad de har af gode politiske løsninger for, hvordan får vi hjulpet de her med mange 
kroniske sygdomme og ikke bare en simpel sygdom, fordi det kommer til at være et stort problem 
fremover.    
 
#45:08# Interviewer: Ja, så har vi ikke flere spørgsmål, har du noget du gerne vil tilføje?  
 
#45:09# Maja: Jo, måske sådan noget som, hvor vi selv i regionen kunne blive bedre, det er sådan 
noget med at sørge for uddannelse af de unge i skolepligtsalderen, mens de er syge. Det er sådan 
noget som vi godt kunne gøre mere for. Det er en fremstrakt rundt til kommunerne, hvor vi gerne 
ville have en bedre løsning.   
 
#45:39# Interviewer: Som en slags forebyggelsestjans at tage? 
 
#45:42# Maja: Jeg ved ikke om det er forebyggelse. Jo, det er det måske. Forebyggelse i den 
forstand at når folk får en diagnose og skal igennem et udredningsforløb og et behandlingsforløb 
osv. at så kan deres uddannelse godt træde lidt i baggrunden, og for unge mennesker der er 
uddannelse en del af deres udvikling, så det kan komme til at være en hæmsko at man har været syg 
fordi man har været uden for uddannelse i den periode, og det skal vi have forhindret. Det er rigeligt 
at skulle kæmpe med en sygdom. 
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Tema: Sundhedsaftaler og samarbejde  
1- Opfatter du sundhedsaftalerne som et effektivt redskab til at skabe bedre sammenhæng i det danske 
sundhedsvæsen?  
 
2- Hvad mener du om den rolle almen praksis spiller i udarbejdelsen af sundhedsaftalerne?  
 
3- Hvilken rolle mener du, at de praktiserende læger burde spille i indgåelsen af Sundhedsaftalerne?  
 
4- Hvilke udfordringer oplever almen praksis i samarbejdsrelationen med Region og Kommune?  
 
Tema: Det integrerede sundhedsvæsen  
5- Har i som forbund en interesse i et mere integreret sundhedsvæsen?  
 
6- Hvilke udfordringer ser du i forhold til at etablere et mere integreret sundhedsvæsen?  - Hvad vil det 
kræve af almen praksis?  
 
Tema: De praktiserende lægers position i det danske sundhedsvæsen 
7- Hvad er de praktiserende lægers optimale position i det danske sundhedsvæsen?  
 
8- På hvilken måde mener du, at sundhedshusene bidrager til mere sammenhæng? Ser du nogle 
udviklings perspektiver?  Hvilket omfang ser du at almen praksis bør involveres i sundhedshusene?  
 
9- Hvad er din holdning til etableringen af en fælles elektroniske patientjournal for sektorerne? Hvad 
vil det betyde for almen praksis? 
 
10- Hvilke udfordringer ser du, at de politiske styringsrammer og de økonomiske incitamentsstrukturer 
har for det tværsektorielle samarbejde?  
  
Transskriberet interview med Anne Riise  
 
 
#00:00# Interviewer: Ser du sundhedsaftalerne som et effektivt redskab til at skabe bedre 
samarbejdsrelationer mellem sundhedsvæsenets sektorer?  
 
#00:17# Anne: Det der er de bedste samarbejdsrelationer det er at man er forpligtiget til at 
samarbejde og at man snakker sammen. Sundhedsaftalerne er bare en måde at dokumentere på, altså 
lave det på skrift. Og vi har jo ikke brugt det ret længe, og jeg ved faktisk ikke om det er effektivt, 
og det er der nok ikke nogen der kan fortælle om det er. Men det håber vi jo,  
 
#00:45# Interviewer: Almen praksis er jo ikke en formel aftalepart, hvad mener du om at ikke 
bliver mere involveret i udarbejdelsen?   
 
#00:57# Anne: Det tror jeg havde været klogt.   
 
#01:01# Interviewer: Vi kan forstå at de har lavet de her praksisplaner,    
 
#01:06# Anne: Som er mere rettet til os, der er vi mere involveret kan man sige.  
 
#01:110# Interviewer: Har du nogen erfaringer med om det fungerer?   
 
#01:14# Anne: Ja dem har vi jo brugt i mange år kan man sige, det har fungeret på mange områder. 
Det har fungeret på områder, der hedder, hvor mange skal vi være og hvor skal vi sidde henne og 
hvordan skal vores rolle lige være. Der har de dannet baggrund for samarbejde i rigtig mange år.   
 
#01:37# Interviewer: Hvordan har det fungeret?  
 
#01:33# Anne: Jamen umiddelbart har det fungeret godt, det har resulteret i det som har været.   
 
#01:47# Interviewer: Hvilken rolle ser du at almen praksis bør spille i sundhedsaftalerne? skulle i 
indtage en anden plads end i gør?   
 
#01:57# Anne: Jamen umiddelbart havde det været nemmere, hvis vi havde været aftale part - men 
det er klart, det er jo det offentlige der betaler så det er meget naturligt at de aftaler med hinanden, 
de parter der offentlige - Kommuner og regioner. At de aftaler hvordan de vil have det. Vi er jo en 
privat aktør uden om, som man laver en entreprise med kan man sige.   
 
#02:36# Interviewer: Hvilke udfordringer ser du i de her samarbejdsrelationer, som i regionerne og 
kommunerne?   
 
#02:46# Anne: Udfordringer, ja der er rigtig mange, rigtig mange udfordringer. Altså, det er næsten 
sådan et stort spørgsmål. Der er de udfordringer, det kan svært som sundhedsfaglig at respondere på 
et politisk system. Fordi vi er jo umiddelbart ikke politikkere og tager udgangspunkt i vores 
faglighed, der er ikke ret mange praktiserende læger, der er politisk aktive. Det har vi nogle gange 
snakket om at det er ret påfaldende at så få er politiske aktive i forhold til så mange andre fag. Hvis 
man er forvaltnings eller økonomi uddannet er det mere oplagt at man er politisk engageret og har 
sin egen platform. Det er der ikke mange læger der ikke har, og som føler at deres faglighed er eller 
bør være nok. Læger har en lidt indforstået holdning; jamen det er jo helt oplagt rigtigt det som vi 
gør, så hvorfor indretter politikkere og økonomi folk sig ikke efter det? Fordi det føles så 
umiddelbart rigtigt. Når man er naturvidenskabeligt indrettet og føler at verden bør dreje sig om 
naturvidenskab og forskning, så kan det være svært at føle at de andre verden og ikke forstå hvorfor 
de andre verdener ikke reagere som er så oplagt. Det tror jeg faktisk er en indforstået ting, og det 
lyder måske lidt mærkeligt, det er jo en lang uddannelse og blive læge, så man burde jo næsten 
kunne sætte sig ind i, at der er andre måder at forstå verden på end vores, men det kan være rigtig 
svært for læger at forstå at en økonomisk tankegang f.eks. er ligeværdig til en naturfaglig 
tankegang.   
 
#05:06# Anne: Det er f.eks. en barrier inden for vores fag. Og så er der jo inden for de forskellige 
læge fagligheder, er der også forskellige tankegange, som udgør en del af systemets robusthed at 
man bliver opdraget til at tænke og arbejde på en bestemt måde, det gør jo systemet rigtig robust. 
Fordi så er der en sikkerhed for at tingene går som de skal, når man arbejder på en bestemt og man 
kan forudsige hvad hinanden laver. Så hver gang der er noget der kommer ud over den måde at 
arbejde på, så er der noget der gør galt.  
 
#05:49# Anne: Det er fx derfor det går så forfærdeligt galt med 1813, det er fordi at lige pludseligt 
er det en anden måde at arbejde på. Du får nogle overlæger og nogle speciallæger ind, til at varetage 
et arbejde som vi er vandt til at varetage, og så gør de det anerledes og så er der noget der clasher og 
klikker for, "Det ser da forfærdeligt ud" og de tænker "herreste gud, det der lille problem", det går 
på en eller anden måde galt. Det er nok fordi at de traditioner og arbejdsgange som vi bruger rigtig 
meget tid på at opdrage de unge læger i, og selv har dyrket i mange, og den videnskab vi tager 
udgangspunkt i, ikke matcher de arbejdsopgaver man lige pludseligt har, og det gør det svært.  
 
#06:39# Interviewer: Jeg tænker også i forhold til interessekonflikter i forhold til samarbejde, hvad 
kunne det være for nogle?   
 
#06:53# Anne: Der er masser at interessekonflikter. Verden ser meget forskellig ud efter hvor man 
står.   
 
#07:14# Interviewer: I sær i forhold til samarbejde hvor man skal arbejde på tværs af sektorer, er 
der nogle tydelige interessekonflikter der?  
 
#07:18# Anne: Ja, altså alle er vel interesseret i at arbejde på tværs, men det er tit svært. Et sted 
hvor det er svært, i flere år har vi prøvet at etablere fælles akutmodtagelse - bare for at tage en 
analog - hvor man prøver at forskellige speciallæger til arbejde sammen i mødet med patienten på 
hospitalet, altså skadestuer og sådan noget. Det har vist sig at være rigtig rigtig vanskeligt. Vores 
måde i almen praksis viser sig også at være vanskelig. Det jeg har prøvet på er at få et tættere 
samarbejde med hjemmesygeplejen og det er jo umiddelbart også meget meget svært. Selvom man 
skulle tro at det var lige så nemt.   
 
#08:17# Interviewer: Hvorfor er det svært?   
 
#08:18# Anne: Det er svært fordi der ikke er nogen der ønsker at blive sat i arbejde af hinanden, 
hver gang vi henvender os til hjemmesygeplejen, så synes de vi forlanger noget af dem, så skal de 
leve op til at tage et blodtryk eller gøre noget, og de har faktisk utroligt travlt, så de synes det er 
rigtig svært. Og når de henvender sig til os, så har vi det lige sådan, åh nej, nu får vi ligesom pålagt 
en ekstra tand og vi ligger ned i forvejen. Så hver gang man starter med at samarbejde med andre, 
så stater man med en arbejdsopgave og først når den er arbejdet af så kommer gevinsten. Det tror 
jeg er en af tingene. Man starter med at sætte hinanden i arbejde og så kommer gevinsten først 
senere - og det er det umiddelbare arbejdspres der fylder meget.  
 
#09:08# Interviewer: Du snakker om traditionerne og faganskuelser - hvilke udfordringer ser du i 
forhold til at etablere et mere integreret sundhedsvæsen ud over traditionen?   
 
#09:30# Anne: Traditionen forhindre nogle aftaler som ellers kunne komme meget naturligt.   
 
#09:45# Interviewer: Hvad ville det betyde for almen praksis hvis de skulle indgå i et tættere 
samarbejde med region og kommune om at gøre sundhedsvæsenet mere integreret?  
 
#09:56# Anne: Altså, det ville betyde rigtige meget.   
 
#10:03# Interviewer: Ville i skulle opgive noget?  
 
#10:04# Anne: Ja, altså det er jo f.eks. en rigtig stærk ting for borgerne at de kan gå til en læge og 
så er der fortrolighed i forhold til resten af systemet. Det ville betyde at der skulle mere 
vidensdeling med resten af systemet. Det er en styrke for borgeren at de kan gå hen et sted hvor der 
nødvendigvis ikke er vidensdeling med resten af systemet. Ikke sådan lige umiddelbart, vi har 
tavshedspligt overfor andre dele, og det kan være en stor fordel for borgerne. Det med at 
samarbejde har også nogle begrænsninger i virkeligheden.   
 
#10:43# Anne: Hvis man skulle komme her og føle, at så er man automatisk også en del af resten af 
systemet, og det ville være en barriere for rigtig mange mennesker, og de ville også føle sig 
stemplet hvis der skete noget pr. automatik bare fordi de gik til deres egen læge. Altså, det ville helt 
sikker være en barriere at komme og få sit barn vejet, hvis man samtidig blev stemplet som en mor 
der ikke gav sit barn et ordentlig mad, hvis de blev for tykke eller for kvabset, og omvendt hvis 
systemet rigtig gerne vil have, at vi opdager børn der er for tykke og for kvabsede for at kunne gribe 
ind og få sundhedsplejeske og hele mekanikken på, så det er også et eller andet med hvor meget big 
brother skal der være overfor det enkelte menneske i samfundet.   
 
#11:37# Interviewer: Når vi læser om Kaiser Permanente, så er et af deres særtræk denne her 
fælles elektroniske patient journal som gør at alle sektorerne i sundhedsvæsenet har adgang til hver 
enkelt patient. Som jeg kan forstå på det du siger, så har du ikke et positivt syn på det som redskab?   
 
#11:56# Anne: Altså jo også anerledes i Kaiser Permanente, fordi det er en privat forening, så der 
sker jo ikke en fælles journal ind til det offentlige i USA. Og det gør en rigtig stor forskel. Det 
offentlige social system i Danmark hænger sammen med syghusvæsenet, så det gør en stor forskel. 
Vi er det eneste der er lidt neutrale.   
 
#12:28# Interviewer: Jeg er enig med dig i at der en hvis tryghed for borgeren i at deres 
oplysninger bliver hos deres praktiserende læge men..   
 
#12:35# Anne: Men der er også en farer i, at de siger nej til gå videre med det, så er det et nej og 
der ligger ikke mere i det. Så går folk igen og så er der ikke mere i det.   
 
#12:47# Interviewer: Vi tænker på den positive side af en fælles journal handler om det skaber 
nogle lettere overgange, f.eks. i forhold til kroniske patienter, der skal igennem flere sektorer for at 
få den rigtige behandling, at det ville lette overgange.   
 
#13:08# Anne: og der er det jo det med, at dem der sender informationerne, de har ikke særlig 
meget interesse i dem, det er mest dem der modtager dem. Og dem der sender dem, har rigtig meget 
ud af det og det er et kæmpe stort arbejde, og det gælder alle vegne i systemet. Når vi sender en 
henvisning kan vi risikere at lave den lidt for dårlig, fordi det er ikke os der skal bruge den, og 
omvendt når hospitalet siger nu er vi færdig med denne her arbejdsopgave, patienten er behandlet så 
godt som vi synes vi kan, så sender de os nogle for sparsomme oplysninger. Og det er et klassisk 
dilemma, at den som sender og skal lave alle informationerne, ikke er den der umiddelbart er mest 
motiveret, og dem der skal modtage dem får ikke det de faktisk skal bruge.  
 
#14:00# Interviewer: Så du kan godt se et behov for at der bliver skabt en bedre kommunikation 
mellem sektorerne, men det er måske for yderliggående at skabe en fælles patient journal.   
 
#14:14# Anne: Det ville i hvert fald have store konsekvenser for fortroligheden og læge-patient 
forholdet, som vi har kendt det i alle årene i Danmark. Det har jo også vist sig at de der oplysninger, 
når vi indberetter noget, så bliver oplysningerne solgt til private firmaer. Det gør at det er svært. 
Efter min mening har der været et misbrug af de oplysninger.  
 
#14:53# Interviewer: Jeg kan godt se at der nogle bagsider   
 
#14:52# Anne: Ja der er nogle bagsider. Der er også omkring det der med screening. Når man 
begynder at blande registre sammen, der er jo en registerlov der beskytter i mod at man blander 
forskellige registrere. Det handler jo om den samme tankegang, at hvis man begynder at blande 
kontanthjælpsmodtagere sammen med nogle der er syge, så kunne man sige, at det var en nem måde 
at fange nogle, der har lidt svært ved det, men er jo rigtig svært i forhold til fortrolighed. Folk føler 
sig i den grad stemplet, og stempler helt ud af systemet, og så er de jo meget dårligere stillet.  
 
#15:42# Interviewer: Så det er lidt en bekymring om at det kan blive et kontrolsystem for det 
offentlige, i stedet for et sundhedsinstrument?   
 
#15:52# Anne: Ja   
 
#15:54# Interviewer: Et andet særtræk hos Kaiser Permanente er de her Medical Centers, hvor de 
har smeltet primær og sekundær sektor sammen. Og det tætteste på det, som vi kan se det er 
Sundhedshusene som skulle ligne det lidt. Synes du de her sundhedshuse bidrager til mere 
sammenhæng?   
 
#16:35# Anne: Overhovedet ikke, altså der ligger jo også lægepraksis de sundhedshuse vi har i 
København, og de fungere nøjagtigt lige så autonomt som jeg gør her, selvom jeg ikke ligger i 
samme bygning. Så det er ikke altid bygningerne, altså de fysiske rammer der er barrieren, det er 
hvordan vi gør. Altså f.eks. så har vi i Københavns kommune tidligere haft et forsøg, som vi nu har 
ønsket mange år at genoptage, hvor vi fik nogle socialrådgivere ud, fordi vores udfordring er tit at 
hjælpe folk på de social områder og få det til at hænge sammen med deres sundhedsliv. og der har 
vi haft en ordning, som blev kaldt nogle lidt poppede navne som "socialrådgiver på hjul" - og det er 
ganske enkelt at der kommer en socialrådgiver fra kommunen her og så sætter vi en social 
problemstilling op og som de kigger på. De har adgang til de systemer der er i kommunen, og så 
kan de se hvad er det egentlig der sker rent socialt. Og det har løst fantastisk mange problemer, og 
de får vi så igen. Og det er en måde at samarbejde på, hvor de kommer ind her, når vi kan se et 
socialt problem, så kommer der en med adgang til de registre uden at de behøver at køre sammen. 
 
#18:006# Anne: Fordi så munder det ud at sådan en socialrådgiver siger, jeg synes, man kunne 
forstille sig at man kunne gribe det an på den og den måde, og hun har ikke selv noget ansvar for, 
hvad der skal foregå. Så det synes jeg er en rigtig god måde, og det er mere effektivt end i 
virkeligheden at man fysisk bor tæt på en social rådgiver. Det er ikke altid nogen barriere at det er i 
en anden bygning.  
 
#18:30# Interviewer: Ser du nogen udviklingsperspektiver i sundhedshusene, og hvordan kan 
almen praksis indgå i dem?   
 
#18:43# Anne: Det er en fordel at få nogle lokaler som er indrettet til sundhed, med håndvask og el 
ledninger osv. Så man nemmere kan gå til når man er praktiserende læge. I stedet for at have 
håndværkere rendende og ligge ledning og lave rør og håndvaske og hvad vi ellers skal bruge af 
specielt grej. Men i Københavns kommune, hvor afstandene er små er der ikke nødvendigvis så 
meget barriere i lidt afstand. Og der kan afstandene også være udemærket. Det kan være rigtig 
problematisk at have et alkoholambulatorie sammen med konsultation for yngre mødre og små 
børn. Det er to grupper der ikke fungerer særlig godt i et vente værelse sammen. Så det der med et 
stort venteposition til alle funktioner, er ikke særlig smart.   
 
#19:39# Interviewer: Så du ser ikke de her sundhedshuse, som et skridt på vejen til at skabe mere 
sammenhæng og samarbejde mellem de to sektorer?   
 
#19:52# Anne: Altså de ville ikke kunne tage en patient bare fordi personen går hen og banker og 
siger nu står Fru. Hansen her, altså de ville brug for et system. Og om man booker her eller til et 
lokale ved siden af er fuldstændig ligegyldigt. Det er ikke murstene der er afgørende efter min 
mening.   
 
#20:18# Interviewer: Nu springer vi over i noget andet, vi er jo også interesseret i at kigge på de 
politiske rammer og de økonomiske incitamentsstrukturer, der er på det her område, ser du en 
udfordring i, hvordan incitamentsstrukturen er indrettet i forhold til mere samarbejde mellem 
sektorerne?   
 
#20:42# Anne: Ja, det gør det. Det skaber specielt nogle udfordringer specielt i forhold til 
kommune og region. Kommunerne føler at de skal betale det hele og er interesseret i at hive 
patienterne ud af det regionale system. Og det er måske ikke altid smart at have en opdeling der.  
 
#21:25# Interview: Betyder det noget for almen praksis i forhold til at arbejde mere sammen?  
 
#21:34# Anne: Ja, det betyder jo at hvis kommunerne er interesseret i at hive patienterne ud af en 
hospitalsafdeling så tidligt som muligt, så betyder det jo også, at de kommer ud af hospitalslægernes 
ansvar hen til vores ansvar. Og hvis det sker for tidligt, så giver det mere arbejde til os.   
 
#21:57# Interviewer: Som i gerne vil tage eller?   
 
#22:01# Anne; ja som regel vil vi gerne, men når man har meget travl i hverdagen så kan det også 
være meget belastende.   
 
#22:07# Interviewer: Så det kræver et tættere samarbejde mellem kommunen og jer og hvis det 
skal kunne fungere?   
 
#22:12# Anne: Ja, ja det skal organiseres ordentligt. Og det kan godt blive meget uheldigt for 
borgerne, fordi hvis det er meget syge borgere. der kommer hjem lidt tideligt fra hospitalet, så kan 
man være nødt til at putte dem ind igen og det er ikke smart.  
 
#22:33#Interviewer: Her til sidst, hvis du skulle give et billede på et integreret sundhedsvæsen og, 
hvordan det skulle indrettes, så det var optimalt for almen praksis, hvordan ville det så se ud?  
 
#22:45# Anne: Så skulle det være noget som Socialrådgiver på hjul, hvor vi holder nogle fælles 
møder, jeg kunne godt tænke mig at holde fælles møder med sundhedsplejesker og 
hjemmesygeplejen, hvor vi gennemgik nogle patientemner uden nødvendigvis at integrere vores 
data. Man gennemgik det og lavede en udformning, sådan var det jo også omkring børn/unge 
arbejdet, og de forebyggende undersøgelser for børn, der var det helt klart beskrevet at man skulle 
holde nogle fælles møder, hjemmesygeplejen, skolen, vuggestuer, læger og sådan. Så man kunne 
sige, hvad vi laver vi her vores område, hvordan kan vi bakke vores borgere op. Og det er aldrig 
kommet til at fungere i den tid jeg har praktiseret. Men det har været intentionen, da den kom, den 
vejledning.   
 
#23:39# Interviewer: Har du et bud på, hvorfor det ikke kom til at fungere?   
 
#23:40# Anne: Jamen jeg tror det er fordi det umiddelbart er en udgift og tidskrævende. Man får 
ikke det der udbytte med det samme, det gør at det er nemmere at passe sig selv for alle parter. Nu 
har jeg lavet mit færdigt.   
 
#24:03# Interviewer: Det er ikke noget der opfordre til samarbejde, fordi det er kompliceret?  
 
#24:04# Anne: Umiddelbart, så er det jo tidsrøvende, så der skal være en forpligtigelse og et 
incitament til det for at man gør det. Hvis ikke systemet skal vokse ud over alle grænser, og tage 
alle skattekronerne, så er man nødt til at være interesserede ikke at lave for mange økonomiske 
incitamenter.   
 
#24:35# Interviewer: Har du noget du gerne vil tilføje?   
 
#24:36# Anne: Ikke som jeg lige kan komme i tanke om.  
 
#24:38# Interviewer: I forhold til praksisplanerne, sagde da at det fungerede i forhold til at øge 
samarbejdet eller få jer integreret på en anden måde end sundhedsaftaler. Kan du se noget i 
praksisplanen som kunne fungere bedre?  
 
#24:59# Anne: Ja, altså det fungere jo ikke i forhold til de svage borgere og som ikke har noget sted 
at bo, de har heller ikke nogen læge, der fungere det simpelthen ikke. Der kunne jeg godt tænke 
mig, at vi havde mulighed for at se dem sammen med nogle kommunale medarbejdere, f.eks. at det 
kom som nogle ambassadører og tog nogle at de mennesker med som har brug for lægehjælp - det 
er ikke socialt arbejde, men den basale læge hjælp de ikke får. Og der ville jeg meget gerne hvis 
kommunen var forpligtiget til at komme herhen med dem - og det er borgere der fejler rigtig meget, 
og det er nogle langvarige konsultationer. Så det er ikke en fordel for den praktiserende læge at tage 
sådan en borger ind, fordi det er ikke sådan lige nemt at integrere i en travl hverdag, så det skal 
være med ekstra tid og følgeskab af nogle kommunale medarbejdere, hvis det skal kunne lykkes. 
Det kunne jeg godt tænke.  
 
#26:04# Interviewer: Den dimension den mangler i praksisplanen?  
 
#26:10# Anne: Ja, for hvis man skal have lige adgang til sundhed, så er der nogle mennesker man 
skal hjælpe lidt mere.   
 
#26:15# Interviewer: Er det det samme igen som du beskrev med et bjerg af en arbejdsbyrde, hvor 
man ikke kan se gevinsten på den anden side? er det lidt det samme, at fordi det kræver noget af 
både jer og det kommunale, så sker det ikke rigtig?  
 
#26:28# Anne: Så bliver det ikke til noget. Ja, det er derfor, det tror jeg helt sikkert. Det kræver 
rigtig meget af os, det kræver rigtig meget tid. De fleste der ikke har en bolig, eller er hjemmeløse 
og alkoholiker, der er rigtig mange problemer og de kan ikke finde ud af at komme til tiden - og så 
er det jo, at hvis man har rigtig travlt så er det sværere. Så hvis kommunen kunne hjælpe med nogle 
medarbejdere, så patienterne kunne komme på et bestemt tidspunkt, og at der så var noget tid, så 
man kunne give dem den samme service som andre borgere får. Ikke en bedre service, men 
simpelthen bare den samme, fordi det er borgere der fejler rigtig meget. Og også har flere 
sygdomme - det er krævende arbejde.   
 
#27:17# Interviewer: Nu kan jeg forstå, at der i sundhedsaftalerne er et afsnit, der handler om 
lighed i sundhedsvæsenet?  Er du klar over om de tanker du har bragt på banen er en del af det eller 
om det er på vej i anden retning?   
 
#27:32# Anne: Som jeg ser det, så er det på vej i en anden retning, som hedder at vi skal tage på 
sygebesøg ud til folk. Og det er også rigtig fint, det giver rigtig meget for den enkelte borger, det 
betyder bare at der rigtig mange som kommer her der går forgæves, så det koster rigtig mange andre 
arbejdsopgaver. Så det synes jeg er fuldstændig langt ude i forhold til min hverdag.   
 
#28:00# Interviewer: Det er der, hvor der er behov for at få almen praksis ind over aftalen?   
 
#28:04#Anne: Ja, hvis man kan forestille sig at vi kan klare de sociale problemer med at tage ud til 
folk, så tror man skal tænke om igen. Det kan vi slet ikke overkomme.   
 
#28:16# Interviewer: Du taler om, at der mangler forpligtigelser og økonomiske incitamenter for at 
samarbejde - eller at det bliver ikke til noget, fordi der ikke er incitament til det. Kan du give nogle 
bud på, hvilke incitamenter det kunne være? Hvad kunne motivere jer?   
 
#28:36# Anne: Altså det der kunne motivere os var, hvis der var nogle helt bestemte konsultationer, 
med noget bestemt indhold og som havde en normering der betød at vi kunne nå de ting. Hvis der 
f.eks. kom en socialt dårligt stillet med en kommunal medarbejder, så ville det være et incitament, 
at vi fik bedre honorering for det og fik honorering for også at kommunikere med 
kommunalmedarbejdere. Nu skal du se, nu ligger vi denne her plan og så må du hjælpe denne her 
borgere her op igen, så vi kan følge op det, og se om vi kan få gjort det ordentligt.   
 
#29:10# Interviewer: Altså sådan den svarer til de udgifter i har med de sværere patienter?   
 
#29:14# Anne: Ja, det tidsforbrug der er med det. Så man kan ligge en plan, så vi kan få det opfyldt. 
Og det skal ikke bare være ekstra penge det skal være et helt konkret outcome.   
 
#29:45# Interviewer: Så nogle klare rammer?   
 
#29:48# Anne: Ja nogle klare rammer.   
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Interviewguide  
Hvem: Mette Faber  
Profil: Afdelingschef for afdelingen for sammenhængende patientforløb på Bispebjerg  
 
 
 
Tema: Sundhedsaftalen som redskab og Implementeringsudfordringer 
1- Er sundhedsaftalerne et effektivt redskab til at skabe bedre sammenhæng i sundhedsvæsenet?  
 
2- Bidrager redskabet til at skabe bedre samarbejdsrelationer på tværs af sektorerne i 
sundhedsvæsenet?  
 
3- Hvilke udfordringer oplever du omkring implementeringen af sundhedsaftalerne?  
 
4- Hvilke samarbejdsudfordringer ser du i forhold til at skabe et mere sammenhængende 
sundhedsvæsen?  
 
Tema: Politiske styringsrammer og økonomiske incitamentsstrukturer  
5- Hvilken rolle spiller de politiske styringsrammer og økonomiske incitamentsstrukturer i forhold til 
at skabe mere sammenhæng og bedre samarbejdsrelationer mellem sektorerne?  
 
6- Har du erfaringer med at de økonomiske incitamentsstrukturer skaber uhensigtsmæssig  
Adfærd og barriere for øget samarbejde mellem sektorerne?  
 
Tema: Vision for et integreret sundhedsvæsen  
7- Hvad er dit bud på en model for et integreret sundhedsvæsen i Danmark? 
 
8- Hvad mener du er den største udfordring for at skabe et integreret sundhedsvæsen?  
Transskriberet interview – Mette Faber  
 
 
#00:00# Interviewer: Vil du starte med at præsentere dig selv?  
 
#00:10# Mette: Jeg hedder Mette Faber, jeg er chef for denne her lille afdeling, der hedder Afdeling 
for Sammenhængende Patientforløb, som er den første afdeling af denne her slags, der blev oprettet 
i Region Hovedstaden. Jeg ved ikke om der findes andre, men jeg tror det faktisk ikke.  
 
#00:21# Mette: Det er en afdeling som består af medarbejdere som udelukkende arbejder i driften, 
dvs. det er samordningskonsulenter, følghjemsygeplejersker, sygeplejersker som følger patienterne 
fra hospitalet og hjem til dem selv. Og så er der socialsygeplejerske som er ansat for de særligt 
udsatte patientgrupper, altså hjemløse og overvejende dem med stofmisbrug.   
 
#00:57# Mette: Så har vi udviklingsfolk og forskere ansat. Det, der har været min væsentligste 
mission i det her er at få samlet de her grupper, sådan så alle er lige i forhold til den værdi de 
bringer ind for patienterne. Den anden del, som jeg er meget optaget af, er at når man arbejder inden 
for det her felt, så er man nødt til at altid at tænke patienten øverst. Man er nødt til altid at 
underlægge sig andre systemer. Økonomien vil altid for mig være anden prioritet, ellers kan man 
ikke arbejde i det her felt.  
 
#01:41# Mette: Jeg er overlæge af baggrund, har været udviklingschef på Frederiksberg Hospital, 
og da vi fusionerede med Bispebjerg Hospital, så var der ligesom en anden udviklingschef i 
forvejen. Selvom jeg har beskæftiget mig med det her område, fordi jeg havde en 
samordningskonsulent i min gamle afdeling, så havde jeg aldrig rigtig været inde i det. Jeg har 
været her i 2 år, så på den måde er jeg jo stadig lidt en nybegynder i feltet her.  
 
#02:16# Mette: Men jeg har så beskæftiget mig med alle mulige andre indgange i det her. Vi har et 
meget meget tæt samarbejde med Frederiksberg Kommune, hvor hospitalet jo indtil for lidt siden 
stadig var en del af kommunen, så der er fortsat meget tæt samarbejde og det samme er faktisk 
gældende med Københavns Kommune. Sundhedschefen derinde er faktisk startet med at sidde 
herude, så overførbarheden af det I får her er meget vanskelig til andre hospitaler, fordi I ved godt, 
at nogle hospitaler har 7 kommuner at arbejde sammen med. Det der er forskellen, altså København 
er jo 45 kommuner i én, kæmpe kæmpe stor  det er en udfordring. Frederiksberg er stor i forhold til 
andre kommuner, men lille i forhold til København, det er et helt andet set-up vi har, og så er det 
også et andet set-up fordi de to aktører faktisk har arbejdet sammen mange mange år, så...  
 
#03:30# Interviewer: Ved du noget om sundhedsaftalerne  bruger I dem her eller er det en 
inspiration for afdelingen?  
 
#03:36# Mette: Altså, sundhedsaftalerne er et fuldstændig afgørende omdrejningspunkt. Vi er i 
gang med at lave den nye sundhedsaftale, og der er det jo blandt andet, men i høj grad vores 
afdeling, der giver input til det  vi udpeger problemfelterne og siger, hvad er det så der kan stå i en 
sundhedsaftale, eller det her det er et problemfelt, men det egner sig ikke til en sundhedsaftale. 
Denne her sundhedsaftale adskiller sig fra den tidligere sundhedsaftale ved at der kun skal være én. 
Vi har altid lavet allonger til de andre som var særligt gældende for vores samarbejdende 
samordningsudvalg, men det kommer vi ikke til nu. Der vil kun være én og derfor er den jo 
udfordrende. Når man laver en der er så overordnet, hvordan tolker man det så ned i det enkelte 
samordningsudvalg? Jeg tænker også, at det måske kan risikere at blive mindre operationabelt når 
det kommer op på det niveau. Men selvfølgelig er der også nogle fordele ved det.  
 
#04:50# Interviewer: Men synes du det er et effektivt redskab?  
 
#04:56# Mette: Altså man kan jo sige, at vi har jo ikke oplevet strafaktioner hvis man ikke 
efterlever sundhedsaftalerne, så der er ligesom ikke noget, så på den måde er det et blødt redskab i 
forhold til en akkreditering for eksempel.   
 
#05:15# Interviewer: Er det et problem, at der ikke er sanktioner?  
 
#05:17# Mette: Jeg vil sige, at sådan som jeg kender sundhedsaftalerne og med de 
samarbejdspartenere vi har, så er det overhovedet ikke noget problem, fordi her er der for begges 
vedkommende et stort ønske, men jeg har hørt om det fra andre steder, at det er et problem. Jeg tror, 
at hvis der er etableret den tillid mellem de forskellige aktører, så er sundhedsaftalerne et rigtig godt 
redskab. Men hvis man ikke i forvejen har den tillid opbygget  og tillid kan man kun få gennem 
langvarigt samarbejde. Jeg ved ikke om I har læst Bengt Åhgren, men hvis ikke I har, så skal I gøre 
det. Han er the grand old master inden for det her, han ved alt om det her. Han har det som han 
kalder et kontinuum. Man går fra slet ikke at have nogen kontakt og så gå over til at have fælles 
vejledning og fælles retningslinjer, og så her (peger på papiret) så har man så økonomien, som er 
den fælles, den øverste del.   
 
#07:07# Mette: Og man kan sige, at det er dér hvor Frederiksberg Kommune og Københavns 
Kommune er  vi har samarbejdsmodeller hvor vi har fælles økonomi, og de er udsprunget på 
baggrund af sundhedsaftalerne. Så for os, på det punkt vi er på den skala, så er det et understøttende 
redskab.  
 
#07:41# Interviewer: Så I føler, at I er lidt længere fremme end andre måske er?  
 
#07:44# Mette: Jamen det er vi, fordi vi simpelthen har arbejdet sammen i så mange år. Vi har en 
historik som er rigtig gammel – derfor er vi ikke sammenlignelige.  
 
#07:54# Interviewer: Vi kigger også primært på hovedstaden og Københavns Kommune, men det 
er fedt, at det kan lade sig gøre. Men selvom I kan få det til at fungere, kan du så nævne nogle 
barrierer?  
 
#08:09# Mette: Altså, vi har da også nogle barrierer. Der er ikke nogen grund til at bilde ind, at det 
alt sammen går. Der er ikke nogen tvivl om, at når du arbejder sammen med andre sektorer, som har 
andre mål, så opstår der jo barreirer. Og vores direktioner og Københavns Kommune eller 
Frederiksberg Kommune har jo ikke samme overordnede mål. Det er meget meget tydeligt, at 
økonomien er meget styrende i kommunerne og hele incitamentsstrukturen er jo problematisk, fordi 
de modvirker det sammenhængende  altså når vi laver de her samarbejdsmodeller, så taber 
hospitalerne penge og kommunerne vinder. Så det er ikke økonomi der stimulerer til, at vi skal gøre 
det her bedre.  
 
#09:11# Interviewer: Tror du, at hvis man kan lave en form for fællesøkonomi, som Åhgren 
foreslår, ville det kunne løse noget? Er økonomi det største problem?  
 
#09:21# Mette: Altså, Åhgren siger ikke at man skal, men han siger, at hvis man kommer helt 
dertil, hvor man har fælles økonomi, så er det tegn på, at man er på den øverste del af 
mulighedsstigen for samarbejde. Jeg er sikker på, at økonomi betyder utroligt meget. Hospitalerne 
her i region hovedstaden kommer igennem en sparerøvelse over 3 år og vi skal spare en halv 
milliard: Selvfølgelig betyder økonomi meget  utroligt meget!   
 
#10:00# Mette: Men jeg synes, at de hospitaler som er kommet et stykke af vejen med hensyn til 
samarbejde med kommunerne. Altså, vi har ligesom hele tiden været enige i samordningsudvalgene 
om, at nu laver vi "mormortesten", og siger: Skulle din mormor igennem det her? – nej vel. Fordi 
hvis vi kun skulle se på økonomi, så kom patienten, når de skulle til tre ambulante besøg, ja på 
hjerteafdelingen, lungeafdelingen og røntgenundersøgelsen, så lagde vi dem på 3 forskellige dage, 
for det er sådan vi tjener penge. Hvis vi ligger dem på samme dag, så får vi kun for den dyreste 
takst. Så økonomisk er der ikke incitament for at lave de sammenhængende patientforløb.  
 
#10:54# Interviewer: Så er det jeres gode samarbejdsrelation med Københavns Kommune der gør, 
at I er villige til at sige, at her taber vi nogle penge i forhold til kommunen, og så går det måske 
også den anden vej en gang hvor kommunen siger, okay...  
 
#11:12# Mette: Haha, ja det må vi da håbe. Altså, begge sider af bordet har jo meget stramme 
økonomiske vilkår. Sådan opleves det i hvert fald. Og der er intet økonomisk incitament for at gøre 
det her, så der er kun at man synes, at det skal være ordentligt for patienten. Sådan er det. Derfor 
kan man jo kun gøre det, hvis man har opbygget tillid, og tillid kommer ikke over night. I vores 
optik kommer tillid kun ved, at man har lavet projekter sammen, som er veloverstået, og hvor man 
kan se, at vi har givet og taget lidt begge sider. Men man skal ikke bilde sig ind, at vi er ens eller har 
samme kultur, fordi vi har arbejdet sammen  vi er utroligt forskellige. Hospitaler er meget 
handlingsorienterede og vi kan næsten ikke se et problem uden at løse det, eller også så har vi løst 
det før  I kender godt garbagecan  altså vi har næsten altid en løsning og så opfinder vi problemet. 
Men vi er virkelig i løsningsmode, fordi det er vi nødt til.  
 
#12:27# Mette: Der arbejder vi helt anderledes end kommunerne, som har nogle længere processer. 
De har også længere skrivetid end vi har. En fra kommunen, de siger altid, at når I går i 
handlingsmode, så går vi i penalhuset. Og det synes jeg er meget sjovt sagt. Men det betyder også, 
at der er en helt anden kultur. Der er også en anden ledelsesstruktur, fordi når man er i 
hospitalsvæsenet, er vi jo direkte aftagere af folks arbejde, men når man er i hjemmesygeplejen, så 
sidder den ledende hjemmesygeplejerske her, og så kører hendes sygeplejere ud, og der er ingen der 
ser hvad der foregår ude i hjemmesygeplejen. Altså man mødes om morgenen og så mødes man 
igen, når man er færdige. Og det er jo en helt anden måde at arbejde på end os. Vi er jo stramt styret 
af vejledninger og af akkreditering, og de er slet ikke startet. Så det er to ret forskellige set up, både 
arbejdsmæssigt og ledelsesmæssigt.  
 
#14:02# Mette: Vi er jo også underlagt nogle meget store krav og forventninger om efteruddannelse 
og videreuddannelse og det er man ikke i samme grad, også fordi man ikke er akkrediteret og styret.  
 
#14:12# Interviewer: Men er det ikke noget der er på vej, at kommunernes sundhedsvæsen også 
skal akkrediteres hvis det skal give mening, netop fordi der er så mange patientforløb der går på 
tværs?  
 
#14:22# Mette: Jo, men altså det at blive akkrediteret det er jo et mindset, ikke. Man skal tænke 
anderledes.  
 
#14:37# Interviewer: Men ser du det som en barrierer for jeres samarbejde, at der er forskellige 
kulturer?  
 
#14:39# Mette: Altså der er ikke nogen tvivl om, at når vi tager hjemmesygeplejersker ind på 
hospitalerne og omvendt, så mødes de to kulturer. De er mere helhedsorienterede, men ikke så 
stramt styret som vi kunne tænke os, og så på den anden side møder de vores personale, som er 
meget mere fokuseret på de 3,4 dage hvor patienten er indlagt og ikke er nok forløbsorienterede, så 
der er jo noget på begge sider, som er meget forskelligt.  
 
#15:14# Interviewer: Du kender Kaiser Permanente?  
 
#15:26# Mette: Ikke noget der er værd at snakke om. Jeg synes bare man skal huske på, at det er et 
helt andet set-up, det er privat. Men jeg kender da så meget, at jeg synes, at det vi går imod og har 
som overordnede samarbejdsprojekter fremover, det er jo ret vidtrækkende i forhold til samarbejdet. 
Vi har jo testet fællesøkonomi her i to samarbejdsmodeller og vi er også kommet dertil ,at når jeg 
ansætter personale, så ansætter jeg også kommunen med. Det er jo også en måde at tage et skridt 
længere, og det har været meget frugtbart. 
 
#16:28# Interviewer: Hvad er det for nogle samarbejdsprojekter?  
 
#16:29# Mette: Det hedder samarbejdsmodeller. Vi har det der hedder Tværsektoriel 
UdredningsEnhed (TUE), hvor hjemmesygeplejerskerne er ansat på hospitalet, og det ligger her. 
Det er det jeg kalder "Kommune på hospitalet", der er ansat 6 sygeplejersker fra kommunen, som så 
er rykket ind her på hospitalet. Og patienterne bliver så betjent af en læge på hospitalerne og 
sygeplejersker fra kommunen. Det er den ideelle verden, kan man sige, at vi forener personer med 
forskellige perspektiver.   
 
#17:09# Mette: Frederiksberg Kommune har det, der hedder Udgående Sygeplejeteam, hvor 
hospitalets sygeplejersker og hjemmeplejens sygeplejersker laver et team, hvor de går ud i hjemmet 
med det formål ikke at få patienter indlagt unødigt. Og det er ikke et projekt, det er drift, og er en 
aftale vi har haft i lang tid. Men det vi jo interesserer os for, det er at få de samarbejdsflader endnu 
tydeligere, fordi det bliver jo mere og mere tydeligt, at vi kan berige hinanden. Inden for det sidste 
halve år kommer udskrivningskoordinatorerne fra kommunen hver morgen, og går ind i 
patientforløbene allerede når patienterne kommer ind, fordi den gode udskrivelse er en betingelse 
for den gode indlæggelse. Så det arbejder vi simpelthen på alle mulige fronter med at styrke. 
 
#18:32# Mette: Og der vil jeg sige, at det jo ikke er sådan at folk sidder og tænker "Nu gør jeg det" 
fordi der er sundhedsaftaler, men det er taget udspring deri alt sammen. Det er jo der, hvor arbejdet 
er formuleret, og hvor projekterne er opstået. Det er også dér, der er legitimering, hvis der er nogle 
som ikke synes, at det er en rigtig god idé  hvilket der jo er  men så har man ligesom det som 
legitimeringsredskab.  
 
#19:08# Mette: Her er det så integreret på begge matrikler, men selvfølgelig er der nogen der siger, 
"Årh det gider vi ikke", altså noget personale synes  og det synes jeg, at de har ret i  at de skal 
utroligt mange ting. "Prøv en gang at hør, hvis jeg kan få den her patient igennem 3,4 dage, så kort 
tid vi har til at lave alle de ting, skal jeg så også tænke på, hvordan det skal gå ude i kommunen?" – 
ja det skal du faktisk.  
 
#19:36# Mette: Jeg vil sige, at i kommunen har de jo 362 til det vi skal nå her på 3,4. Altså man er 
jo borger og så kommer man ind i sådan nogle bitte bitte små intervaller, og så er man borger igen. 
De har uendeligt god tid, synes vi herinde. Og vi skal nå det hele på den tid.  
 
#20:00# Mette: Og der kan noget af vores personale helt berettiget synes, at det må holde op, vi kan 
simpelthen ikke nå det, og det kan man godt forstå, ikke.  
 
#20:09# Interviewer: De 3,4 dage hvor kommer de fra?  
 
#20:12# Mette: Det er vores gennemsnitlige indlæggelsestid.   
 
#20:16# Interviewer: Og hvordan er de beregnet – hvorfor er det lige 3,4?  
 
#20:17# Mette: I gamle dage der havde vi måske 8,10 dage, men nu ligger vi dernede på 3,4 dage. 
Vi har simpelthen bare ikke ret mange dage til både at udrede og helbrede.  
 
#20:39# Interviewer: Er det i forhold til økonomi, at det er blevet kortet ned?  
 
#20:43# Mette: Ja. Alle bevægelser går imod så korte indlæggelser som muligt, og går imod at have 
så mange ambulante forløb og færre indlæggelser. Og det er jo den eneste måde du kan nedbringe 
dine udgifter.  
 
#21:05# Interviewer: I forhold til sundhedsaftaler og almen praksis, nu har du talt meget om 
kommunen og jeres samarbejde, men hvad med almen praksis, har du nogen erfaring med 
samarbejdet her?  
 
#21:14# Mette: Almen praksis er jo med i vores samordningsudvalg og er på alle måder en part vi 
forsøger at nærme os så meget som muligt. Men vi ved jo godt, at de er jo ikke økonomisk 
samtalepartner – de er aftalepartner. Og det er jo ikke en man aftaler med, når vi skal aftale med 
nogen så har vi en hospitalspraksiskonsulent som vi laver rigtig mange ting med, men det er jo 
selvstændige partnere og der er mange af dem. Jeg hører overhovedet ikke til dem, der har meget at 
sige om almen praksis. Jeg mener at det er patienternes allervigtigste partner, og det er også dem 
som samler trådene for patienterne i alle de her mere eller mindre tumulte forløb, men de har jo bare 
et andet fokus. De er et andet sted, og der er rigtig mange der synes, at det er mærkeligt, at de ikke 
kommer til møder midt i arbejdstiden, men hvis man skal gøre det op  hvis de har 6 patienter i 
timen, skal der så være 10 patienter der skal vente, fordi de skal til møde, hvor de ikke helt kan se 
formålet?   
 
#22:47# Mette: Altså man skal virkelig tænke sig om. Kommunen kan jo mødes hele tiden og her 
på hospitalerne kan vi ikke mødes om formiddagen, for det er primetime, så det kan man altså bare 
ikke. Og det samme er det jo for praksis, de har jo en helt anden måde, og der synes jeg, ja det er 
selvfølgelig også fordi jeg er læge, at jeg kan se det fra dem af, men jeg synes, at man har nogle ... 
altså, jeg går meget ind for, at vi holder op med at tale om "de andre" hele tiden, fordi når man 
kommer ud og ser deres virkelighed, så er den nok bare anderledes end den man forestillede sig.  
 
#22:55# Mette: Det allervigtigste er jo, at når man ser hvordan hjemmesygeplejersken arbejder, så 
er hun måske ikke helt så fjollet som man gik og troede, vel. Og praksis har bare et helt andet liv. 
Jeg synes, at den der kunne finde de gode måder at samarbejde med praksis på, som ikke kostede de 
praktiserende lægers patienter alt for mange problemer, der vil vi gøre noget godt. Men at ensrette 
praksis ind i en hospitals eller kommunal virkelighed, det tror jeg simpelthen ikke på.   
 
#24:15# Mette: Jeg tror, at patienter lever af at der er nogen der tænker anderledes om dem.  
 
#24:23# Interviewer: Den model, som Kaiser Permanente har, hvor man har store Medical Centres, 
hvor almen praksis smeltet ind i det, det ser du som ...?  
 
#24:33# Mette: Det ved jeg ikke, jeg ved ikke nok om det, altså mit indtryk er, at hovedparten af 
almen praksis herhjemme gør et rigtig rigtig godt stykke arbejde, men at der skal selvfølgelig  en 
eller anden form for sæt aftaler til, der gælder os alle sammen, for ellers så bliver det for svært det 
her, ikke. Og der er nogen ting vi er nødt til at ensrette, men ja, jeg bliver nødt til at sige, at jeg 
synes faktisk vi har en meget tydeligt velfærdssamfund når man bliver syg.   
 
#25:21# Mette: De erfaringer og ting som jeg har set her efter de sidste slagsmål mellem regionen 
og praksis, har i mine øjne været meget meget lidt frugtbare. Den måde at samarbejde på, ligesom 
man har prøvet at samarbejde med lærerne på, det tror jeg simpelthen ikke... jeg tror man må kunne 
evne at samarbejde på en anden måde, så det ikke får de resultater.   
 
#25:59# Mette: Alt hvad man ved om tværsektorielt samarbejde er, at man er nødt til at arbejde 
socialkonstruktivistisk. Man er nødt til at kunne se de andres perspektiver  og hvis man har svært 
ved at forstå det, så må man prøve igen. Man er simpelthen nødt til at gå ud og se på hvordan de 
arbejder og tænker for at forstå det. I skulle gå ud og snakke med praksis, I skulle se hvordan det 
fungerer. Altså ikke jeres egen, men én, fordi altså jeg har en bror i praksis og rigtig mange af hans 
venner er nogle meget dygtige og engagerede læger, som slet ikke kan se mening i den måde vi 
arbejder på, på hospitalerne, fuldstændig gammeldags IT-systemer, der ikke har fungeret i 100 år, 
og en måde at glemme patienterne på, altså der er jo tusind ting fra deres side som ser højst aparte 
ud.  
 
#27:03# Interviewer: Vi talte også med Anne Riise fra PLO København, som sagde, at der ikke er 
særlig mange læger der forstår det politiske aspekt. De er meget naturvidenskabelige, så de kan slet 
ikke se meningen med alle de her reformer.  
 
#27:18# Mette: En rigtig læge er jo vendt mod sin patient og patienten er lægens herre. Og det 
giver jo ikke virksomhedssyn  ikke nødvendigvis. Man kan sige, at det er jo godt for patienterne, at 
lægerne er sådan, men selvfølgelig er man nødt til også på en eller anden måde at være loyal over 
for systemet, det skal man jo. Så det er jo en kunst hele tiden at balancere de ting.  
 
#28:00# Interviewer: Men set fra patientperspektiv, vil det så ikke være en oplagt måde at 
organisere det på ligesom i Kaiser Permanentes Medical Centres, altså hvis man ikke tænke 
lægernes traditioner og kultur ind, men hvis man nu kunne lave sådan et fælles sundhedshus og få 
de alment praktiserende læger ind, tror du så ikke det vil være godt for patienterne, hvis det hele var 
organiseret fælles, så man ikke havde så mange forskellige kontakter og journaler? Altså, langt frem 
i tiden, hvis man ligesom kunne hviske tavlen ren og starte forfra, at det kunne se sådan ud?  
 
#28:38# Mette: Jooo. Organisering kan jo noget, ikke. Det er der ikke nogen tvivl om, men joooo. 
Altså jeg er nok ikke helt så organiseringsbegejstret som andre er. Jeg synes, at vi har en meget 
velfungerende praksissektor, og det der interesserer praksislæger og grunden til, at læger vælger 
praksis, det er jo også friheden. Det er jo ikke at sidde i et eller andet organiseret system, så hvis 
man laver en ny organisering, så er man nødt til at sikre sig – og nu bruger jeg et ord som ikke er 
særlig ... – men altså, man er nødt til at sikre sig lægelyst. Det kan jo ikke nytte noget, at man laver 
noget, som ingen læger har lyst til at arbejde i. 
 
#29:42# Mette: Man har altså ikke tænkt lægelyst ind i det her, ligesom man ikke har tænkt 
lærerlyst, altså hvordan er det man motiverer, fordi organisationen kan jo se vældig fint ud på 
papiret, men hvis man ikke kan få folk til at synes det er sjovt at arbejde i, det skal man i hver fald 
tænkt over. 
 
#30:00# Mette: Jeg har ikke løsningen på det. Jeg vil slet ikke udtale mig om det er godt eller 
dårligt, for jeg kender ikke nok til det. 
 
#30:16# Interviewer: Jeg tænkte i forhold til sundhedsaftalerne, at de ikke er formelt med, altså de 
er inviterede, men de er ikke en formel aftalepart. 
 
#30:24# Mette: Selvfølgelig skal de være med i sundhedsaftalen, men det er jo netop også et 
redskab som i høj grad indtil videre er lystbetonet end det er pligtbetonet. Men man kan sige, at vi 
går jo nok imod at det bliver mere pligtbetonet. Og det synes jeg også er i orden, fordi der har man 
så siddet rigtig mange mennesker om bordet og sagt: Det er det her, der er udfordringen, det er det 
her der er problemet. Men hvordan man så indretter sig, det synes jeg der er tilstrækkelig meget 
motivationslitteratur der peger på. Altså en ting er, at man har et mål og der er noget man skal, men 
hvordan man så indretter sig, det er jo der friheden er  det er jo ligesom det der kan være 
motiverende for den enkelte, at de ikke er angivet. 
 
#31:19# Mette: Det er faktisk også forskellen på vores tidligere akkrediteringsmodel – Joint 
Commission – de havde altid et mål, men der var frihed til at vælge vejen. I den danske model er 
der kun én vej til målet, og det er det jeg ikke tror på som incitament for meget højtuddannede folk. 
Fordi der er altså en hel lang række andre ting, og det skræmmer mig lidt, at man tror ... altså der 
skræmmer helhedsskolen mig, fordi så laver man et ekstremt flot stykke papir, men så skal man 
altså putte nogle børn og nogle lærere og nogle forældre ind, og så begynder det at knase. Det 
bekymrer mig. 
 
#32:09# Interviewer: Hvad ser du som den største udfordring for at skabe det integrerede 
sundhedsvæsen, og hvordan skal det optimale i fremtiden være? Hvis du lige kan opsummere.  
 
#32:28# Mette: Den største barrierer... Ja... Altså der er ikke nogen tvivl om, at økonomien hører til 
her. Der er ikke nogen tvivl om at vi alle sammen oplever, at økonomien har en meget tung 
position, fordi vi alle sammen er lagt i halsbånd, men jeg mener, at vi har en kulturbarrierer overfor 
patienterne, som på en eller anden måde er den væsentligste faktor. Vi får ikke givet patienter og 
pårørende den taletid og den lyttetid, der skal til, for at finde ud af hvad det er de reelt har brug for.   
 
#33:38# Mette: I Norge har de besluttet sig for, at det spørgsmål de skal stille patienterne ikke er 
"Hvad fejler du", men "Hvad er vigtigt for dig". Og det giver noget, altså man kan selvfølgelig ikke 
starte med at spørge en mand der kommer ind med et hjerteanfald, hvad der er vigtigt for ham, men 
der er noget ved det her spørgsmål, og vi taler alle så meget om at sætte patienten i centrum, I ved 
de her hurraord, inddragelse, indflydelse og alt hvad vi nu bruger om det her, men det der med at gå 
fra en formel til en reel inddragelse, det kræver aktiv lytning og det kræver en kultur der siger, at 
"patienten kommer ikke til samtale hos mig", men "jeg er til samtale med patienten". Det kræver 
simpelthen noget helt andet, fordi ellers så kan vi ikke finde ud af hvordan vi skal arrangere det.  
 
#34:43# Mette: Jeg tror at vi hele tiden prøver at lave et hospitalsvæsen hvor vi i bedste mening 
prøver at designe det, men der er utroligt få der reelt spørger patienterne, og hvem skal man så 
spørge om hvordan, er det patientforeningerne, altså der er hele tiden de der spørgsmål, der rejser 
sig om at hvis vi spørger patienterne og de er stærke og kan selv, og så skaber man endnu mere 
ulighed i sundhed, men jeg tror, at en af vores største barrierer er, at vi faktisk ikke rigtig ved, hvad 
der vil være allerbedst for patienten. Det tror jeg. 
 
#35:23# Mette: Og så er økonomien jo klart nummer 2. Men det er stadigvæk i min kontekst. Altså 
det er jo med to kommuner, som gerne vil samarbejde. 
 
#35:42# Interviewer: Hvilke barrierer i samarbejdsrelationerne skal overvindes mellem sektorerne?  
 
#35:54# Mette: For nogen er vi nødt til at gå ind i et meget større fællesskab, vi er nødt til at have 
fælles mål, og det har vi ikke.   
 
#36:12# Interviewer: Fælles mål for hvad? Patienten eller kvaliteten eller hvordan?  
 
#36:16# Mette: Jamen det er jo for patienten, altså sådan som det er der har kommunerne jo et 
sundhedspolitisk udvalg, som bestemmer hvad deres mål er, vi har nogle regionale mål og praksis 
har nogen andre mål, så vi er nødt til at have nogen fælles mål, som kan svæve hen over alle tre, 
som skal være meget tydelige og som også er operationable. Og vi er måske også nødt til at indgå i 
sådan noget af det i er inde på i udvalgte områder i fællesskab. Noget af det vi startede på er det her 
med fælles ansættelsesvilkår, noget der er fælles.   
 
#37:10# Mette: Jeg tror, at udfordringen måske også er, at fordi det er så lokalt betinget, så er det 
en kæmpe udfordring at nogle af de modeller vi laver her ikke er overførbare til de andre hospitaler, 
fordi det er helt forskelligt om man samarbejder med 7 eller 2 store kommuner. Så altså for at give 
mening, skal det ned i en lokal setting, og det kan godt være at Kaiser Permanente vil være 
fantastisk på Bornholm, og måske også her, fordi vi i forvejen er så integrerede, men det bliver 
noget vanskeligere i andre regioner. Og der tror jeg faktisk, at overførbarheden fra de enkelte 
erfaringer er en kæmpe barrierer. De erfaringer vi opnår, altså vi kan altid sige nogen generelle 
organisationsting, men jeg tror... Rigtig tit spørger de også, jamen kan vi ikke lave sådan noget 
hjemme som Tværsektoriel Udredning, og nej det tror jeg ikke, for hvordan skal de få 7 kommuner 
til at få personale derind  hvad mening giver det? Og så vil det også blive alt for dyrt. Man kan godt 
lave den udgående model, hvor man tager hjem i kommunerne, hvis de kan finde ud af det, altså 
hvis man nu har 7 kommuner, skal der så være én fra hver kommune? Altså, eller skal 3 kommune 
betale og så er det kun i deres? Altså I kan godt se, at det er noget biks, ikke.  
 
#39:02# Mette: Det der giver fantastisk god mening her, det er slet ikke sikkert, at det giver mening 
på Herlev.  
 
#39:13# Mette: Og så vil jeg sige, at den måde vi har samarbejdet med praktiserende læger på, det 
er meget "kom ind til et møde"  og det skal godt nok være et sjovt møde, for at .. ja altså, hvis vi 
tænker på, at de har 6 eller 8 patienter i timen, så tænk jer lige hvor mange patienter der så skal 
vente, fordi de skal være afsted til et møde i 2 timer, som de slet ikke kan se mening i. Prøv lige at 
forestil jer det.  
 
#39:50# Mette: Vi må finde på nogen andre måder, altså man skal simpelthen  inden man indkalder 
praksis  så skal man virkelig have tænkt over, om det er interessant og nødvendigt for praksis. 
Kunne de måske modtage en mail i stedet eller noget materiale først og SÅ mødes? Og hvad er der 
for dem i det her materiale vi nu sender ud? Hvorfor er det vigtigt, at de skal komme lige i dag? For 
man kan jo se, at når det lykkes, så er det fordi det er noget, som de sidder og bokser med hver dag  
noget der virkelig giver mening for dem. Og når det ikke lykkedes, så er det fordi de sidder og 
tænker "Helt ærligt, hvad fanden tænker de på, skal jeg sidde her".  
 
#40:38# Mette: Jeg tror igen, at det er det med, at hvis man ikke kender hinanden i det 
tværsektorielle arbejde, så risikerer man at blive sure på hinanden, fordi man ikke forstår det. 
Hvorfor er de så sure, når vi nu her kommer og præsenterer det der er så fantastisk?  
 
#40:54# Mette: Men jeg bliver nødt til at sige, at der er også en fordel for patienten ved, at der er 
mange forskellige slags praktiserende læger. Det er jo ikke nødvendigvis den samme læge som jeg 
opnår tillid til, som du gør. Der er en fordel, fordi vi er forskellige. Men noget skal jo være ens, og 
noget skal være forskelligt, tænker jeg. 
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Transskriberet interview – Anne Frölich 
 
 
Interviewer: Vil du give os en statusopdatering på det danske sundhedsvæsen. I giver nogle 
udviklingspunkter i Kaiser Permanente, hvor det danske sundhedsvæsen kan flytte sig hen imod – 
er der sket noget siden I skrev rapporten?  
 
#00:45# Anne: Ja, det må man sige. I de år fra vi fik bevillingen i 2005, og bogen udkom i 2011, 
der har den været en inspirationskilde for strukturreformen – den tankegang om, at man kan 
organisere og strukturere patientforløb for mennesker med kroniske sygdomme, og at man kan 
overveje, hvor patienterne mest hensigtsmæssigt modtager deres behandling og pleje, det er i hvert 
fald noget af det som bogen introducerede.  
 
#01:20# Anne: Den taler både om The Chronic Care Model, som indeholder den evidens der skal 
til, som den praktiserende læge Ed Wagner afdækkede, altså at hvis man har alle ting på plads i de 
her bobler, så får man en aktiv patient, der kan sine ting, og så har man det her team som er centralt. 
Og den tankegang, der bor her, er i høj grad kommet ind i det danske sundhedsvæsen - blandt andet 
inspireret af den her model. 
 
#01:54# Anne: Det der aktiv er sket er, at der i 2009 på finansloven blev givet en halv milliard 
kroner til det danske sundhedsvæsen til optimering af indsatsen for mennesker med kroniske 
sygdomme, hvor vi fik 120 millioner i den her region, der blev brugt til 60 projekter, som gik over 
til 18 projekter, som jeg nok var den der lavede strukturen på, men det der var måden at gøre det på, 
og som kommer fra Chronic Care Model og kronikerpyramiden, det vi fik gjort var, at vi fik lavet 
en slags motorvej.  
 
#02:51# Anne: Den måde man bevæger sig på, på motorvejen, er beskrevet heri. Motorvejens 
trafikregler står i den her (klapper på Forløbsprogrambogen) – hvordan skal patienterne komme 
rundt og hvad skal der ske de forskellige steder, hvad skal hospitalet gøre, hvad skal den 
praktiserende læge gøre og hvad skal kommunen gøre. Det står alt sammen heri: Hvis man har 
KOL, så indgår man i KOL-forløbsprogrammet. Hvis vi nu siger, at KOL her det er motorvejen, og 
der går patienten inde på. Men man ved, at det, der står her, det aldrig bliver til noget, hvis man bare 
går ud og giver den – det ender med det man kalder dusted binders, og det er de nok i forvejen i en 
eller anden grad, for det er ikke den bedste måde, for hvis man har travlt med patienten, hvem fa'en 
gider så at læse den, ikke? Det er der ikke en kat der gør. Så det er i virkeligheden bare et statement 
for, hvad man skal gøre og her de er opstået i arbejdsgrupper der bestod af klinikere fra både 
hospitaler, almen praksis og kommuner.   
 
#03:47# Anne: Men det, der kommer fra Cronic Care Model, som er det nye, hvor man kan se at 
det har haft en impact, det er, at man er begyndt at enes om, hvilke patienter hører til hvor. Man har 
altid deltes om patienterne, men man har bare ikke haft klare regler om det – og det står heri. Hvilke 
patienter skal gå i hospitalet, hvem skal gå i kommunen.  
 
#04:10# Anne: Og det som man også har vidst før, som man har haft lidt, det er patientuddannelse 
og uddannelse af personalet, en hel masse indsatser, IT og whatsoever - alle de ting står heri, men 
det, det hele tiden drejer sig om, det er at få den udredning, der skal til for, at man kan finde ud af 
om patienten har KOL eller diabetes eller lænde-ryg eller whatsoever, den skal være på plads, 
medicineringen skal på plads osv. - men hvordan kommer det på plads? Den viden, man har skabt 
på baggrund af randomiserede kontrollerede undersøgelser, hvordan kommer den i sving? Det vil 
jeg sige, at det ved man ikke rigtigt, men det man ved om det, det bor her i den her model.   
 
#04:45# Anne: Alt det som medicinalindustrien går og laver med at finde ud af, hvilken medicin 
der virker hvornår og hvordan, og hvilke patienter, der skal have den, det er rigtig godt, men at få 
den ud i den rette patients mund på det rette tid og sted, det er et kæmpe-kæmpe problem. Og det er 
det, som det her handler om. Nu er jeg jo mediciner, men hvis du er kirurg, så er det selvfølgelig 
noget med hvornår bliver patienten opereret på rette tid og sted, og opfølgning og alt sådan noget, 
men det her er medicinske sygdomme (klapper på bogen), så behandlingen er at få medicinen i 
patienterne, hverken for meget eller lidt, og det er et kæmpe problem.  
 
#05:23# Anne: Den anden del af behandlingen - der er den farmakologiske klump og den non-
farmakologiske klump - og det, der ikke er medicin, det er undervisning af patienterne. De skal 
vide, at når de har KOL og det er vinter, så skal de for eksempel sørge for at få 
influenzavaccination, de skal sørge for at undgå infektioner, og de skal vide, at det de hoster op - 
om det er hvidt, gult eller grønt - kan vise, om der er infektioner på vej, så de skal starte på 
antibiotika og ringe til egen læge eller hvem man nu har en aftale med. Det er det, der ligger i 
undervisning af patienterne. Det er den ene del af den non-farmakologiske klump, så hvis man har 
KOL, diabetes whatsoever, det hele er slemt hvis man ryger, så det skal man meget gerne holde op 
med, for ellers er man rigtig dårligt stillet, også hvis man drikker for meget og spiser forkert. Det er 
det, der ligger i den klump vi kalder for rehabilitering, altså den ikke-farmakologiske del.  
 
#06:24# Anne: Det vil sige, at der er en pille der kommer fra medicinalindustrien, og så er der en 
pille som vi laver her, som indeholder de her indsatser, og de ting, som skal gå i spil, det er 
beskrevet her (klapper på bogen). Og jeg vil sige, at lige nu, så ved vi, at den evidens som er skabt 
på de rigtige måder, så godt som man nu kan, der er det 50 procent af den viden, der når patienterne, 
så der er et kæmpe gap mellem det vi ved og det der skal ske kommer i sving. Men alt det er jo 
inspireret af den her model - den blev lavet, fordi man vidste, at der var det her gap. Der blev sat jeg 
ved ikke hvor mange penge af til det fra en kæmpe fond, som har totalt mange penge, jeg kan ikke 
lige huske hvad den hedder, men det var vist Rockwood Foundation der gav jeg ved ikke hvor 
mange hundrede millioner til den her forskergruppe, der fik sat det her på plads, så det kom ind her 
ved, at vi lavede de her sammenlignende studier, hvor vi så på sammenhæng i patientforløb, som 
jeg tror, at I lige har fokus på, måske? Hvor vi sammenligner graden af sammenhæng set fra de 
sundhedsprofessionelles side, og også en lille smule fra patienternes, i Kaiser og i det danske 
sundhedsvæsen, og der kan I jo se på vores resultater, at de er meget mere sammenhængende på de 
her tre faktorer, som man vurderer som centrale for at vurdere graden af sammenhæng.   
 
#06:41# Anne: Og det er jo fordi de har det, de kalder for et integreret system, hvor almen praksis 
ligger sammen med special. Altså, de har jo nærmest sådan nogle store Medical Centres her og så 
ligger hospitalet bagved, men der er en tæt kombination. Men der er både apotekere, terapeuter, 
psykologer, og alt muligt er inde i det her sted i Medical Centres, hvor det hele jo ligger 
fragmenteret hos os. I de nye hospitaler tænker man lidt mere i den der retning, fordi man godt ... 
der er en anden organisation, som ligner Kaiser rigtig meget, hvor man også har den her integration 
ved patientforløbene. Den hedder Veteran Health Administration, som også er amerikansk, men der 
har man også kunne bevise, at man kan lave ... altså det er meget besynderligt med den her 
organisation, fordi én ting er Kaiser, ikke, der kan man godt forstå, at de kan lave den her 
organisation, fordi de har  penge og de har også, altså har I set på demografien? De er lidt mere 
uddannede og tjener lidt flere penge og er lidt yngre, men samtidig er de faktisk lidt mere syge end 
vi er her. Da vi lavede undersøgelsen var der 8 procent af de 6 millioner forsikrede der havde 
diabetes - det svarer til en halv million af den voksne befolkning, svarende til 6-8 procent, så det er 
riiiigtig mange, der har diabetes. Og der er vi jo også lidt på vej hen nu.  
 
#07:24# Anne: Så det er jo selvfølgelig lidt en udfordring nu, ikke, fordi når man har type2-
diabetes og har haft det i 10 år, så begynder man at få senkomplikationer: Øjnene, hjertet, hjernen, 
fødderne, amputationerne, nyrerne sætter ud og man ender i hæmodialyse og det er totalt dyrt og 
ikke sjovt. Det er derfor man vil gøre alt for at undgå, at folk kommer ud i de komplikationer. Fordi 
når man først har sygdommen, så kan man ikke helbrede den. Så er den der og kan ikke komme 
væk - men der er faktisk enkelte helt exceptionelle resultater, hvor der er nogle der faktisk har 
kunnet. Der var en fjernsynsudsendelse, hvor nogle vandrede i bjergerne og fik det meget bedre.   
 
#08:13# Anne: Men, det korte og lange er, at vi har de her integrationsproblemer, fordi vi har et 
fragmenteret system. De nye sundhedsaftaler som er på vej, som formentlig er inspireret af det her, 
taler jo rigtig meget om samarbejde hen over sektorgrænser. Og man bliver nu bedt om at evaluere 
på tværs af sektorgrænser, fordi man har en forståelse af at patienterne ... altså hvis patienten står 
her og går til sin egen læge og går til hospitalet og i kommunen og man måler langtidsblodsukkeret 
for eksempel hos patienten, så ved man jo ikke lige hvem ... om det var det, der skete hos egen læge 
eller hospitalet eller i kommunen der er årsag til det, så det er jo lidt mærkeligt at dele det op. Det er 
jo patienten der er bruger i alt det her, og som får målt sit blodtryk. Det er jo absurd. Man bliver 
nødt til at se det sammen.  
 
#09:16# Anne: Det er jo det, man kalder Population Management, hvor man er sammen om at se på 
populationen.  
 
#09:53# Interviewer: Nu nævner du lige sundhedsaftalerne. Bidrager de til at skabe mere 
sammenhæng? Er de effektive?  
 
#09:58# Anne: Ja, det ved vi jo sådan set ikke rigtig, men det er jo den lim vi prøver at bruge på det 
her fragmenterede system. Nu bliver man tvunget til at lave dem. Før i tiden var der 98 og nu har vi 
5, en for hver region, og hvis du tvinger folk til at arbejde efter samme opskrift, så får man lettere 
en samlet forståelse for kulturen og målene kan lettere blive enslignende. De tre sektorer gør jo, at 
man udvikler tre forskellige kulturer, og der er også forskellige betalingsmekanismer, og ja, der er 
mange ting, der er forskellige - også ledelsen. I det her SIKS-projekt som vi lavede for nogle år 
siden, der prøvede vi at lave fælles ledelse, så hele ledelsen havde en repræsentation fra de tre 
organisationer. Og det hjalp i hvert fald på det, fordi der fik vi drøftet nogle fælles problemer. Men 
sundhedsaftalerne tvinger det her til at blive samlet og aftaler på tværs, men om det virker ved vi jo 
først om nogle år, men det har jo efterhånden været på sundhedsagendaen i 20 år efterhånden at 
have den her sammenhæng.  
 
#10:19# Anne: Det mest effektive måde er jo nok på et tidspunkt at sige, at vi bliver nødt til at slå 
det rigtigt sammen. Noget af det der laver non-integration eller laver manglende sammenhæng det 
er jo, at man både har forskellig ledelse, men også at man har forskellige incitamentssystemer – 
man bliver betalt forskelligt. Man kæmper lidt om patienterne.  
 
#10:38# Interviewer: Nu er du lidt inde på det, men hvad er det for nogle barrierer der skal 
overskrides eller overvindes for, at vi kan gøre vores sundhedssystem mere integreret?  
 
#10:46# Anne: Bottomline så tror jeg, at man bliver nødt til at se i øjnene, at for at kunne få et 
rigtigt integreret system, så bliver man nødt til at have én ledelse og én kasse at betale fra.   
 
#11:03# Anne: Nu er vi på vej til at få et IT-system, som kun er for regionen og uden at inddrage de 
praktiserende læger. Og den viden eller data, der så bliver bragt over til lægerne og kommunen... 
det må guderne vide. Det er i hvert fald et sted, hvor der bliver et afbræk også, når man ikke har 
vidensdeling på den måde der, ikke. Altså, jeg ved godt, at man kan have vidensdeling på andre 
måder: Man kan mødes og snakke om cases og sådan noget, men at man i det daglige arbejde ikke 
let kan dele data, det er altså et stort, stort problem.  
 
#11:36# Interviewer: Men er det helt utopisk at tro på, at det på et tidspunkt kan blive Kaiser 
Permanente-agtigt?   
 
#11:40# Anne: Det ved jeg ikke. Det er jo politisk bestemt. En der hedder Christian Harsløf, som er 
kontorchef i KL .. jeg var spurgt ind som ekspert i sundhedsudvalget i Folketinget, hvor det 
handlede om integration, og så sagde jeg, at jeg mente, at den eneste vej at gå var at få fælles 
ledelse og fælles pengekasser - altså, han var helt sådan, ”du godeste!”.   
 
#12:05# Anne: For ham er det jo også, altså der er jo mange interesser i det. For politikerne skal der 
jo være kommunalpolitikere og regionspolitikere, og sådan er de folk, der sidder ude i 
kommunerne, altså det vil jo give nogle rystelser i systemet, så på den måde er systemerne jo 
vældigt konservative. Men nu har vi talt om det i 20 år, så det kan jo godt være, at man på et 
tidspunkt ... altså, hvis det her med sundhedsaftalerne stadigvæk viser sig, og jeg tænker også, at på 
et tidspunkt så er det sådan, at man faktisk ikke kan lade vær, fordi vi får så mange kronikkere - lige 
nu er det en ud af tre danskere der har en kronisk sygdom, og tyve procent af dem har mere end én 
kronisk sygdom. Det vil stige over de kommende år, så spørgsmålet er, om man overhovedet har 
råd til at lade vær med at gøre det. Lige nu bruger vi jo omkring 10 procent af 
bruttonationalproduktet på sundhedsvæsenet, altså hvor meget kan man bruge? Og der er også 
nogen der siger, at der kommer faldende skatteindtægter over de kommende år på grund af 
demografien og det forholder sig nok på den måde, det er der sikkert ingen tvivl om. Samtidig med, 
at gruppen af ældre mennesker stiger, så bliver der jo også flere syge og hvis man så ikke rigtig kan 
håndtere det - ja, jeg tror altså, at det bliver en nødvendighed.  
 
#13:14# Interviewer: Men det er et opgør med modellen som vi kender den.  
 
#13:16# Anne: Ja, det tror jeg, men jeg ved det jo ikke. Jeg synes det har taget rigtig lang tid og jeg 
er sådan en meget utålmodig person, så jeg tænker bare: "Hold da kæft, det går lidt langsomt." – og 
det er vores allesammens penge. Og når man arbejder, så ved man, at halvdelen af de timer man 
putter ind i det store skattesystem og hvis pengene så ikke bliver brugt fornuftigt, så er det altså ikke 
særlig skide smart. Ja, sådan ser jeg det altså.  
 
#13:40# Anne: Når man ikke har integrationen på plads er det sååå besværligt for patienterne og det 
giver så mange, ja bare i medicinen, hvor meget fejlmedicinering man ikke kender til og som man 
ikke deles om.  
#13:56# Interviewer: Tror du det er realistisk at kunne få almen praksis med på sådan en fælles IT-
løsning?  
 
#14:01# Anne: Nej ... eller jo, de vil gerne, de vil gerne være med på fælles IT. 
 
#:14:07# Interviewer: Men hvad med fælles e-journal?  
 
#14:07# Anne: Det vil de nok også gerne, men de vil beholde deres praksisser, i hvert fald et stykke 
tid endnu. De ser jo sig selv som små købmænd, selvom de er lønnet af staten. Så der er et 
identifikations-skisma, kan man sige, fordi de er jo lønarbejdere ligesom os andre, og staten er den 
store betaler, jaja de får mere end os andre, det er et meget særligt system de har, men sådan er det.   
 
#14:34# Interviewer: Vi talte med formanden for PLO-København, Anne Riise, om det med fælles 
patientjournaler, og hun var meget sådan, at det ville gå ud over fortroligheden mellem læge og 
patient, og det kan sikkert også være rigtigt nok, men det giver bare god mening fra patientens 
perspektiv at det er samlet.   
 
#15:05# Anne: Ja, hvis man er patient så vil man jo gerne have, at det bliver delt over det hele. Det 
skal selvfølgelig være fortroligt, sådan har jeg det i hvert fald selv, altså man vil jo gerne have, at 
dem, der skal have oplysningerne, de har dem.   
 
#15:13# Interviewer: Ja, men det var Big Brother-scenariet Anne Riise skitserede op...  
 
#15:20# Anne: Ja det skal man selvfølgelig tænke på, når man tænker på det som Se&Hør og SAS 
de lige er inde i nu, det sætter da det hele på spidsen. Men det betyder jo ikke, at man ikke skal gå 
videre fremad, så skal man jo bare sikre sig, at data er beskyttede. Data er jo guld og guld skal man 
jo også beskytte. Jeg ville ikke gå og smide min sundhedsdata rundt omkring. Det er der jo ingen af 
os der vil. Og det må der være en dyb forståelse for. Jeg vil jo heller ikke have at min 
bankkontoudskrift, det er der jo heller ikke nogen af jer der vil, fordi så kan man jo se alt muligt - 
hvad der ikke ligger af informationer der. Der er rigtig mange af de data man ikke er interesserede i, 
men det betyder jo ikke, at kvaliteten skal være dårlig i sundhedsvæsenet, fordi man ikke vil have 
det delt der, hvor det giver mening. Det er i mine øjne lidt som at tage et argument fra et andet sted 
og putte det ind og skærme sig selv og sin egen business, ja altså nu er jeg lidt ond, men det er 
sådan jeg ser det.  
 
#16:11# Anne: Det er jo altid rart at høre de praktiserende lægers holdning til det, fordi der kan jo 
være nogle steder man ikke har tænkt på, nogle vinkler som de har med og som er vigtige i den hele 
forståelse af hvordan et efterkommende system skal se ud, så det imødekommer både deres ønsker 
og patienternes. Så pluraliteten er hensigtsmæssig, men når man begynder at drive argumenter ind, 
som ikke hører helt til... Men jeg håber på, at der kan komme mere integration, for nu er vi begyndt 
at kigge på patienter med multisygdomme, altså flere kroniske sygdomme på én gang. Og der er det 
jo endnu værre med den her disintegration.  
 
#16:58# Anne: Jeg var en gang vejleder for en sygeplejerske på hendes master med nogle 
apopleksipatienter, og jeg tror, at de i løbet af en uge, ja hun havde kun tre, og det var mere end 
rigeligt, for det var simpelthen så voldsomt så mange kontakter de havde i løbet af en uge. Jeg tror 
det var 30 - hjemmebesøg og hjemmesygeplejerske, over på hospitalet og ja, det var fuldstændig 
vildt. Og hvis man så har to af den slags sygdomme, ja så går hele livet jo med det. Altså fordi det 
ikke er organiseret.  
 
#17:32# Anne: Og det er jo noget af det, som Kaiser kan byde på, fordi det hele er samlet ét sted. 
Jeg ved ikke hvordan de gør det, for jeg har ikke været der i et stykke tid, men jeg ved i hvert fald at 
de har det fysisk muligt at gøre noget, og det samme med den her Veteran Health Administration, 
som Obama Care også er meget inspireret af, og også Kaiser Permanente. De arbejder med Medical 
Homes som er inspireret af Cronic Care-modellen  
 
#18:00# Anne: Og der noget der tyder på, at det går godt - de første resultater er begyndt at komme 
fra de her Medical Homes i USA. 
